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Die Technik der Ciebnrteliflire. 



Die geburtshülfliche Untersuchimg. 

iAxkf Erkenntniss der verschiedenen Zustände einer im Fortpflan- 
zungsgeschälle begriffenen Frau und eines sich entwickelnden 
Kindes ist eine gründliche und möglichst ausgedehnte Untersu- 
chung aller betheiligten Körpertheile , sowie eine Erkundigung 
nach denjenigen Erscheinungen, welche nicht durch die Unter- 
suchung erforscht werden können, unbedingt erforderlich. Jeder 
Geburtshelfer muss mit allen Hulfsmitteln der Untersuchung auf 
das Genaueste bekannt und in der Ausführung derselben ge- 
übt sein. 

Die einzelnen, auf alle die verschiedenen physiologischen und 
pathologischen Zustände der Frau und der Frucht bezüglichen 
Zeichen werden auf sehr verschiedene Weise ergründet werden 
müssen. Wir benutzen bei der geburtshülflichen Untersuchung 
unsere verschiedenen Sinnesorgane, wir untersuchen entweder mit 
diesen allein, oder nehmen mechanische Apparate und Instrumente 
zur Hülfe, wir untersuchen bald nur die äussere Oberfläche des 
Körpers, bald dringen wir mit unseren Sinnen möglichst tief in 
die Höhlen des Körpers ein, wir bringen zur bequemen Ausfüh- 
rung der einzelnen Untersuchungsweisen die Frauen und uns 
selbst in die verschiedensten Lagerungen und Stellungen. 

Cr«d<, IliB. VoHr. tt. (Mtrtoh. 39 
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Die Sinnesorgane 9 deren wir uns vorzugsweise bei der Un- 
tersuchung bedienen 9 sind das Gesicht, das Gehör und das Ge- 
fühl, selten wird auch der Geruch, noch seltener der Geschmack 
zur Hülfe genommen. 

Die Untersuchung mittels des Gesichtes ist durch- 
aus nicht in allen Fallen nöthig. Nur bei Erforschung derjenigen 
Erscheinungen, welche überhaupt nicht zu Tühlen sind, oder über 
welche das Gefühl nicht einen ausreichenden Aufschluss giebt, 
muss auch das Auge herangezogen werden. Es ist dies der Fall 
bei den verschiedenartigen Färbungen einzelner Theile (Pigmente 
in der äusseren Haut, an der Brustwarze, dem Warzenhofe, dem 
Nabel, der weissen Bauchlinie, den äusseren Geschlechtstheilen, 
die bläuliche Färbung der Scheide), bei den verschiedenen abge- 
sonderten Flüssigkeiten (Blut, Serum, Eiter, Schleim. Jauche, 
Krebsmasse, Tuberkelmasse, Milch, Fruchtwasser, Urin, Koth 
u. s. w.), welche zum Theil nur durch das Mikroskop oder durch 
chemische Analysen zu erkennen sind, ferner zur Erkeontniss der 
Ursprungsstelle der Absonderung (Geschwür, Erosion, Abscess, 
Fistel, Oedem, Verletzung u. s. w.), endlich zur genauen Bestim- 
mung von Vorbildungen und Krankheiten der Geschlechtsthefle, 
über deren Eigenthumhchkeiten die Untersuchung durch das Ge- 
fühl im Unklaren liess. 

Wir begnügen uns, soweit wir reichen können, mit dem 
blossen Auge, zur Besichtigung der in der Tiefe der Höhlen ge- 
legenen Theile bedienen wir uns des Mutterspiegels und Mast- 
darmspiegels, zur Erforschung der feinen Gebilde nehmen wir die 
Lupe und das Mikroskop zur Hülfe. 

Bei der Untersuchung mit den blossen Augen darf immer 
nur soviel des Körpers entblösst werden, als unbedingt nöthig ist. 
Die Frau wird in eine für sie und den Arzt bequeme und zweck- 
mässige Stellung gebracht, so dass der zu besichtigende Theil von 
allen Seiten im vollen Lichte betrachtet werden kann. Die fal- 
tenreichen Theile des Körpers, besonders die äusseren Geschlechts- 
theile, werden sanft und schonend auseinandergelegt, um bis auf 
den Grund der Falten sehen zu können. Reicht man mit dem 
Auge nicht tief genug, so nehme man den Mutterspiegel. 

Man bedient sich hauptsächlich zweier Formen von Mutter- 
spiegeln, i ) der vollen oder einfachen, 2) der getbeilten oder ge- 
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blätterten oder gebrochenen ; von letzteren giebt es zwei-, drei-, 
vier- und mehrblättrige. Sie werden aus verschiedenem Material 
bereitet (Zinn, Neusilber, Blech, Holz, Elfenbein, Kautschuck, 
Gutta percha, Glas u.dgl.), je nachdem man von ihnen ein bes- 
seres Licht wünscht, oder sie auch zu Aetiungen, dem Brennen 
mit dem Glijheisen, oder zu anderen Operationen benutzt. Die 
einfachen, vollen sind billig und reichen für die meisten Fälle aus, 
sehr empfehlenswerth sind die aus Milchglas verfertigten, da sie 
billig, sehr reinlich sind, ein ausgezeichnetes Licht gewähren, und 
zugleich auch am besten zur Anwendung von Aetzmitteln benutzt 
werden können. Zum Brennen mit Gliiheisen eignen sich nur 
solche von Holz oder Elfenbein. 

Man muss nothwendig mehrere Instrumente von verschiede- 
ner Dicke, je nach der Individualität der zu Untersuchenden ha- 
ben, denn bei manchen Frauen, selbst bei solchen, welche schon 
geboren haben, ist die Scheide so eng und empfindlich, dass kaum 
ein ganz dünnes Speculum einzubringen ist Ein je grösseres 
Instrument man in jedem Falle wählen kann, um so besser wird 
man sehen. 

Nach vorausgeschickter Entleerung der Harnblase und des 
Mastdarms wird die zu untersuchende Frau so auf einen erhöh- 
ten Stuhl gesetzt oder auf einen Tisch gelegt, dass der Steiss 
über den Stuhl- oder Tischrand hinwegragt, und die Beine im 
Knie gebeugt und auseinandergespreizt mit den Füssen noch auf 
den Tischrand aufgesetzt werden können; die Frau wird so ge- 
legt, dass das volle Tageslicht oder Kerzenlicht auf die Ge- 
schlecbtatheile und in den Kanal des Mutterspiegels einfallen kann. 
Bei grosser Schaamhaftigkeit kann man in der genannten Stellung 
der Frau das Speculum unter den Kleidern einführen, dann die 
Theile rings herum bedecken, so dass man nur die inneren Theile 
beschaut. 

Die Einführung des vorher erwärmten und beölten Instru- 
ments geschieht in der Weise, dass mit der einen Hand, welche 
von oben her gegen die Geschlechtstheile geführt wird, die 
Schaamhaare zur Seite gestrichen, die grossen und kleinen 
Schaamlippen sanft auseinandergezogen und festgehalten werden; 
dadurch wird die Scheidenspalte möglichst weit geöffnet und un- 
terhalb dieser Hand kann nun der mit der anderen Hand gefasste 

39* 
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Matterspiegel durch sanft schiebende and drehende Bewegungen 
genau in der Richtung der Fuhrungsh'nie des Beckens so hoch 
wie möglich eingebracht werden. Dann entfernt man vorsichtig 
den Leitungsknopf, welcher die vordere Oeffnung verschloss, und 
bekommt nun die inneren Theile, welche man sich nach einander 
durch langsames und sanftes Hin- und Herschieben des Instru- 
mentes in die Oeffnung einfallen lassen muss, zur Ansicht. Dar- 
auf reinigt man die zu besehenden Theile mittels eines weichen 
Pinsels aus Charpie oder Watte oder Waschschwamm von dem 
etwa anhaftenden Blute , Schleim oder Eiter , und zieht schliess- 
lich das Instrument langsam und vorsichtig wieder aus. 

Bei sehr starker Neigung des Beckens kann man das Spe- 
culum zweckmassig in der Knieellenbogenlage einbringen, bei 
Schwache der Frau auch allenfalls in der Seitenlagerung. 

in einzelnen Fällen ist die Anwendung des Mutterspiegels 
sehr schwierig, ja unausführbar, oder sie kann bedenklichen Scha- 
den stiften. So bei Entziindungen, Verengerungen, Verwachsun- 
gen, Krampf, Verwundungen der Geschlecbtstheile, bei Geschwül- 
sten, Krebs, Neigung zu Blutfliissen, bei Beckenverbildungen hö- 
heren Grades, bei unverletztem Jungfernhäutchen, bei grosser 
Unruhe, Angst, Kitzel in den Theilen u. a. m. In solchen Fällen 
sei man äusserst vorsichtig, und suche durch passende Vorberei- 
tung eine spätere Einführung des Mutterspiegels zu ermöglichen. 
Den Mastdarmspiegel werden wir sehr selten anzuwenden Gele- 
genheit haben, nur wenn in diesem Organe für uns wichtige Ver- 
änderungen genauer geprijft werden müssen. 

Die Lupe und das Mikroskop kann über die Beschaffenheit 
einzelner abgegangener Gewebstheile (Eihäute, Fruchtkuchen, 
Krebsmasse), sovirie über die verschiedenen Flüssigkeiten (Milch, 
Blut, Eiter, Schleim, Jauche u. a.) oft wesentliche Aufschlüsse ge- 
ben. Dm solche mittels des Mikroskopes zu untersuchende Sub- 
stanzen aus der Tiefe des Körpers zu erhalten, namentlich aus 
krankhaften Geschwülsten, über deren Natur wir gern nähere 
Kenntniss erhalten möchten, ist es zweckmässig, mittels eines fei- 
nen Explorirtroikarts einen an sich stets gefahrlosen Einstich zu 
machen, und dann die in seiner Kanüle befindliche Materie ge- 
nauer zu prüfen. 

Die Untersuchung mittels des Gehörs. Das Ohr ist 
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im Stande, durch die Aoscultation eigenthümliche ErscheiouDgen 
am Körper der Frau und des Fötus zu entdecken, welche weder 
mittels des Gefühls noch des Gesichts wahrzunehmen sind. Es 
sind dies der Herzschlag der Frau, der Herzschlag des Fötus, ein 
eigenthämliches Blasegeräusch in den Gelassen der Frau, die Ge- 
räusche in den Gefassen der Nabelschnur, der eigenthämlich me- 
tallisch klingende Ton, welcher durch das Anstossen von Kindes- 
theilen gegen die Gebärmutterwand hervorgebracht wird. Die 
Percussion grenzt die einzelnen Organe der Bauchhöhle zuweilen 
genauer ab, als dies durch das Gefühl möglich ist. 

Zur Ausfuhrung der Auscultation nimmt man entweder das 
blosse Ohr oder das Stethoskop. In beiden Untersuchungsweisen 
muss man geübt sein, denn beide haben ihre Vorzüge. Das 
blosse Ohr ist bequemer, weil man nicht immer das Stethoskop 
mit sich zu führen brauchti es horcht unmittelbarer und den Ge- 
räuschen näher, die gegen den Bauch sanft angedrückte Gesichts- 
seite fühlt gleichzeitig mit grosser Feinheit die Kindesbewegungen 
und hört die Töne derselben. Dagegen ist das Stethoskop für 
die Frau angenehmer, der untersuchende Arzt kommt ihrem Leibe 
nicht so nahe, er hat nicht nöthig, an die zuweilen unsauberen 
Körpertheile der Frau sein Gesicht unmittelbar anzulegen, das 
Hörrohr kann an einzelnen Stellen tiefer in die Bauchhöhle ein- 
gedrückt werden, also auf kleinerem. Umfange und aus tieferen 
Stellen die Töne unterscheiden. Mag man mit dem blossen Ohr 
oder dem Stethoskop untersuchen, so muss die Frau stets in einer 
horizontalen Lage, also in der Rücken - oder, je nach Umständen, 
in der Seitenlage sich befinden, sie darf sich nicht bewegen, ihre 
Kleider dürfen sich nicht verschieben, in dem Zimmer muss mög- 
lichste Ruhe und Stille herrschen, denn sonst ist es sehr schwie- 
rig, ja unmöglich, mit Genauigkeit zu horchen. Man vermeidet 
eine unnöthige Entblössung des Körpers, kann wohl immer das 
Hemde als Bedeckung lassen. 

Die Percussion geschieht entweder mit den blossen Fingern 
oder mit dem Plessimeter und dem Hammer. Auch für diese 
Untersuchung ist rohige horizontale Lage der Frau und Stille in 
der Umgebung nöthig. 

Die einzelnen mitteb der Auscultation und Percussion wahr- 
zunehmenden Geräusche bieten für die Praxis einen sehr ver-* 
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idiiedeiiai Werth. Ich habe sie bereits früher hei Bespredumg 
der Zeicheo der Schwaogerscbdl (S. 376, 378, 389, 393) naher 
bdeochtet 

Die UotersnchoDg mittels des Gefühls ist die bei 
weitem umfangreichste und wichtigste Methode. Wir bedienen 
uns zu derselben entweder der blossen Hand, oder auch ?er- 
scfaiedener Instrumente, wir untersuchen sowohl die äussere Ober- 
fläche des Körpers, als auch dringen wir soweit wie möglich in 
das Innere der Organe ein; wir fuhren dabei die Untersuchung 
entweder nur durch Betasten aus, oder suchen die einzelnen Or- 
gane durch Verschieben aus ihrer ruhigen Lage mittels eines 
sanften Druckes, mitteb Klopfens und Hebens näher zu bestim- 
men» Bei jeder dieser Terschiedenen Untersuchungsweisen muss 
sowohl die Frau als auch der untersuchende Arzt eine sichere, 
ruhige Stellung annehmen, damit er bequem von allen Seiten zu 
dem zu untersuchenden Theile gelangen kann. 

Die UnUriuehwm der äusseren Oberfläche. Um unnöthige 
Entblössungen der Frau zu Termeiden, kann die ganze äussere 
Untersuchung unter den Kleidern, oder wenigstens oberhalb des 
Hemdes vorgenommen werden. Die untersuchende Hand muss 
gehörig erwärmt sein, nur sanfte, aber darum doch bestimmte 
Bewegungen machen, darf nirgends drücken, stossen, kneipen oder 
kitzeln. Am besten ist es, die ganze flache Hand mit geschlos- 
senen Fingern auf die Oberfläche zu legen, und so ober die 
Theile weggleiten zu lassen. Nnr wenn Theile in der Tiefe 
untersucht oder in Falten gelegt oder voller umfasst werden miis- 
sen, darf man auch mit den Fingerspitzen sanft zugreifen. Man 
gewöhne sich daran, um keine Körpertheile zu übergehen, sie in 
einer gewissen Reihenfolge zu betasten. Man fange etwa bei den 
von den Geschlecbtstheilen entferntesten Körperstellen an, und 
rücke ihnen dann immer näher. Dabei kann die Frau stehen oder 
liegen. 

Die äussere Untersuchung einer Frau ist nicht ganz leicht, 
und erfordert deshalb Uebung, Behutsamkeit, Genauigkeit, gleich- 
zeitig aber auch ruhige Dreistigkeit, Ausdauer, verständiges Ueber- 
winden der mannigfachen sich darbietenden Schwierigkeiten. Die 
letzteren kommen häufig her von einer Reizbarkeit, Empfindlich- 
keit der Frau, von Straffheit, Auflreibung, Dicke der Bauchdecken, 



T I 






611 

▼OD Anrüiliing der Baacbhöhle mit Fremdbildungen allerlei Art 
Untersucht man, wie wohl meist, mit beiden flach aufgelegten 
Händen zu gleicher Zeit 9 so verbinde man mit dem Tasten auch 
das sanfte Verschieben der Eingeweide mittels Druckes in be* 
stimmter Richtung, oder mittels Klopfens aus einer Hand in die 
andere (Ballottement). Zu dem Zwecke wird an der einen Seite 
die eine geschlossene flache Hand fest aufgelegt, die andere klopft 
mit den Fingerspitzen von der entgegengesetzten Seite die Or- 
gane in sie hinein. 

Selten nimmt man zur äusseren Untersuchung andere HiJlfs- 
mittel als die Hand. Instrumente sind nur nöthig, um genaue 
Messungen des Umfanges und der Entfernungen des ganzen Kör- 
pers oder einzelner Körpertheile vorzunehmen. 

Die innere Untersuchung mittels des Gefühls geschieht von 
den Höhlen derjenigen Organe aus, welche unmittelbar oder mit- 
telbar zu den Geschlechtsorganen und zu der in ihnen befindli- 
chen Frucht führen, also von der Scheide, der Gebärmutter, dem 
Mastdarm, der Urinblase aus. Wir bedienen uns dazu der Hand, 
und zwar in mehr oder weniger weiter Ausdehnung, nur selten 
nehmen wir zu Instrumenten unsere Zuflucht. Die Frau steht, 
sitzt oder liegt dabei, immer so, dass wir ohne Hinderniss in die 
Tiefe der Theile eindringen können. Stets muss der Untersu- 
chung die Entleerung der Harnblase und des Mastdarms voraus- 
geschickt werden, die untersuchende Hand oder die Instrumente 
müssen erwärmt und eingeölt eingeführt werden. 

Benutzen wir die Hand bei der Untersuchung von der 
Scheide aus, so genügt in den meisten Fällen die Einführung 
eines einzigen Fingers. Wir nehmen dann den Zeigefinger, 
schieben ihn so hoch wie nöthig ein, und legen die übrigen Fin- 
ger in der Weise ruhig und sanft angedrückt gegen die äusseren 
Geschlechtstheile, dass diese weder gedrückt noch gereizt werden 
können. Beabsichtigen wir, die in dem hinteren Räume des klei- 
nen Beckens durch die Scheide abzureichenden Organe zu unter- 
suchen, so bringen wir den Zeigefinger mit der Fingerspitze über 
den Damm her in die Schaamspalte ein, und legen während des 
allmäligen Hochführens desselben die drei übrigen Finger ausge- 
streckt auf den Damm und After, so dass sie fest zwischen die 
Hinterbacken eingedrängt werden, den Daumen legen wir von 






6«2 

vorn gegen die Schaambeine , seitlich von der Schoossfuge; in 
dieser Haltung bleiben die ansäen befindlichen Finger unverändert 
liegen, während der in der Scheide befindliche Zeigefinger nach 
allen Seiten hin die zu untersuchenden Theile betastet Wollen 
vi^ir dagegen die in dem vorderen Räume des kleinen Beckens 
und die dicht oberhalb der Schaambeine befindlichen Organe er- 
forschen, so führen wir den Zeigefinger wiederum vom Damme 
her ein, legen den Daumen an dieselbe Stelle wie vorher, schla- 
gen aber die drei übrigen Finger in die Hohlhand ein, und hal- 
ten die so gebildete halbe Faust, mit der Hohlhand und den drei 
Fingern nach vom gewendet. Bei dieser Haltung der Hand ist 
es möglich, mit dem Zeigefinger hakenförmig die Schaambeine 
zu umfassen, und die hinter und über ihnen liegenden Theile be- 
quem abzureicben. Die erste Haltung der Hand führt man wäh- 
rend der Untersuchung sehr einfach in die zweite über, wenn 
man die Finger aus der ersten Haltung heraus, vom Damm fort 
in die Hohlhand einsehlägt und mit sanfter Drehung nach vorn 
bewegt. 

Wenn die Untersuchung mit einem Finger den gehörigen 
Aufschluss nicht gewährt, mnss man zwei Finger nehmen, und 
zwar den Zeigefinger und Mittelfinger. Beide werden entweder 
zugleich vom Damme aus eingeführt, oder auch der zweite dem 
ersten nachgeschoben. Der Daumen liegt wie früher auf den 
Schaambeinen, die beiden übrigen Finger werden in die Hohlhand 
geschlagen. Man reicht mit zwei Fingern bedeutend höher in die 
Scheidenböhle hinein, als mit einem Finger, und hat ausserdem 
noch den Vortheil, zu gleicher Zeit zwei von einander entfernte 
Theile betasten und in ihrer Eigenthümlichkeit vergleichen zu 
können. 

Reichen zwei Finger noch nicht aus, so können auch vier 
Finger zur Untersuchung benutzt werden. Diese werden lang- 
gestreckt neben einander, die beiden äusseren in die inneren ein- 
gelegt, und in dieser schlanken und zugespitzten Haltung einge- 
führt. Der Daumen bleibt wiederum vom an Aea Schaam- 
beinen. 

Im äussersten Falle dürfen wir uns auch nicht scheuen, mit 
der ganzen Hand behufs der Untersuchung einzudringen. Die 
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Haod wird schlank kegelförmig zusammengelegt und die Spitze 
vom Damm aus vorsichtig und sanft eingeschoben. 

Ist der Muttermund Tür den Finger oder die Hand zugängig« 
so können wir sie so weit als möglich und nöthig einschieben, 
selbst bis hoch in den Gebarmuttergrund. Ist aber der Mutter- 
mund undurchdringlich, die Scheide so eng, verwachsen, oder 
anderweitig krankhaft entartet, dass nicht einmal ein einzelner 
Finger eingebracht werden kann, so bleibt nichts übrig, als mit- 
tels einer gehörig langen, geknöpften Sonde sich die nöthige 
Einsicht zu verschaffen. Sie wird ganz nach denselben Regeln, 
wie eine gewöhnliche Sonde gehandhabt; soweit der Finger zu 
ihrer Leitung dienen kann, muss er benutzt werden, dann wird 
sie allein vorsichtig in den durch die anatomischen oder patholo- 
gischen Verhältnisse gegebenen nothwendigen Richtungen vor- 
wärts geschoben. Eine Sonde zur Untersuchung der Eierleiter 
anzuwenden, ist zwar vorgeschlagen worden, die Ausführung hat 
bis jetzt aber noch nicht sicher und gefahrlos genug gelingen 
wollen. 

Bei der Untersuchung von dem Mastdarm aus bedient man 
sich nur der Hand, und zwar in der Regel nur eines Fingers, 
des Zeigefingers. Sollte die Beschaffenheit des Afters es ohne 
alle Gefahr vor Lähmung oder Zerreissung zulassen, so würde es 
auch gestattet sein, zwei und vier Finger, ja die ganze Hand ein- 
zubringen. Instrumente sind hier nicht zweckmässig. 

Dagegen gelingt es nur ausnahmsweise, mit einem oder meh- 
reren Fingern die Höhle der Urinblase und durch die Wandun- 
gen derselben die Nachbarorgane zu untersuchen, nämlich nur, 
wenn die Hornröhre zufällig die gehörige Weite oder Dehnbar- 
keit besitzt, oder angeborene und erworbene Spaltungen und Lö- 
cher in der Blasenwand das Eindringen der Finger gestatten. 
Gewöhnlich nimmt man deshalb bei der Untersuchung von der 
Harnblase aus ein Instrument, und zwar eine dicke Sonde oder 
einen männlichen Katheter, die nach bekannten Regeln eingeführt 
und gehandhabt werden. 

Behufs der Messung des weiblichen Beckens sind noch In- 
strumente vorgeschlagen worden, welche meist von der Scheide, 
aber auch vom Mastdarm und von der Blase aus eingeführt und 
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an bestimmte Punkte des Beckens festgestellt werden sollen. Auf 
diese Untersuchungsweise komme ich unten näher zurück. 

In den meisten Fällen, wo es darauf ankommt, eine genaue 
Untersuchung anzustellen, wird es erforderlich sein, die einzelnen 
Untersuchungsweisen entweder alle, oder doch mehrere nach ein- 
ander vorzunehmen. Höchst zweckmässig ist es dabei, mehrere 
zu gleicher Zeit auszuführen, weil wir dann im Stande sind, die 
Beschaffenheit der Organe viel gründlicher zu erforschen. So 
namentlich verbinden wir die äussere Untersuchung der Geschlechts- 
theile und Fruchttheile mit der inneren, das Verschieben und 
Klopfen der Theile aus der innen untersuchenden Hand gegen 
die aussen befindliche und umgekehrt, das gleichzeitige Betasten 
des Mastdarms und der Scheide, der Scheide und Blase, des 
Mastdarms und der Blase, aller dieser Theile mit der äusseren 
Untersuchung, die gleichzeitige Betastung und Auscultation , die 
Betastung und Percussion, die Besichtigung und Betastung u. s. w. 
Fuhren wir ferner alle diese Untersuchungsweisen noch in ver- 
schiedenen Stellungen der Frau aus, so ist eine so reiche Gele- 
genheit zu der genauen Erkenn tniss aller Zustände gewährt, dass 
bei gewissenhafter Benutzung derselben selten ein Zweifel in der 
Diagnose wird aufkommen können. Reichen unsere beiden Hände 
and die von denselben geführten Instrumente nicht aus, so kön- 
nen uns gleichieitig die Hände geschickter Assistenten, und sogar 
die der in untersacbenden Frau höchst erspriesslich lu bestimm- 
ten Zwecken zu Hülfe kommen. 

Die Untersuchung mittels des Geruchs ist im Allge- 
OMben selten ausfuhrbar, und gewährt keinen wesentlichen Nutzen. 
■d ipadfiich riechenden Absonderungen fuhrt das Geruchsorgan 
«tf die Bigenthamlichkeit derselben (Urin, Koth, Wochenfluss, 
Mntt Eiter, Milch, Schleim, Fruchtwasser, Jauche von Geschwü- 
Ctn 0. dgl. m.)» wenngleich wir niemals vergessen dürfen, dass hier 
aalur leicht Täuschungen unterlaufen können. Nur chemische und 
mOotMhf ische Untersuchungen geben über diese Stoffe mit eini- 
r Sicherheit Aufschluss. 

Die Untersuchung mittels des Geschmacks wird al- 
ifalb bei Prüfung der Milch praktisch verwerthet. 

Die Stellung der zu untersuchenden Frau muss, je 
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nach der Art der Untersachung, verschieden sein. Die Frau steht, 
sitzt, liegt oder kniet 

Das Stehen ist fiir die Frau in der Regel die einfachste Stel- 
lung, und reicht bei flüchtigen Untersuchungen vollkommen aus« 
Die Frau stellt sich mit dem Rücken gegen einen festen Gegen- 
stand, gegen die Wand oder einen Tisch, jedoch so, dass sie sich 
nicht fest anlehnt, sondern frei dicht davor steht; Tür die innere 
Untersuchung entferne sie möglichst weit die Beine von einander. 
Der Arzt steht, sitzt oder kniet vor der Frau, je nachdem er die 
oberen oder die unteren und inneren Theile untersucht, er darf 
nur soviel des Körpers entblössen, als unbedingt nöthig ist, und 
untersucht hauptsachlich mittels des Geiuhls mit der Hand, selte- 
ner mit Instrumenten. Für die Untersuchung mittels des Gesichts 
und Gehörs ist die stehende Stellung der Frau nicht zweck- 
mässig. 

Liegt die Frau wagerecht, so kann bei der jetzt grossen Er^ 
schlaffung aller Muskelpartieen die genaueste und umfassendste 
Untersuchung vorgenommen werden. Nur bei der liegenden Stel- 
lung der Frau ist die Auscultation und Percussion mit Genauig- 
keit anzustellen möglich; aber auch die Untersuchung mittels des 
Gesichts und des Gefiihls ist hier leicht, und es kann namentlich 
die gleichzeitige Untersuchung von verschiedenen Seiten her und 
mit verschiedenen Methoden, auch mit Hülfe von Assistenten am 
ausgedehntesten vorgenommen werden. Deshalb ist eine liegende 
Stellung für jede schwierige oder genau anzustellende Untersu- 
chung unumgänglich erforderlich. Die Frau wird, je nach Be- 
dürfniss, auf den Rücken, auf die eine oder andere Seite, selten 
auf den Bauch gelegt, bald muss sie die Beine nebeneinander- 
legen und ausstrecken, bald auseinanderfalten und beugen, bald 
das Becken mehr heben, bald mehr senken, den Oberkörper hö- 
her oder niedriger legen. Diese Modificationen hängen davon ab, 
wo und wie man zu untersuchen hat. Der Arzt scheue sich nicht, 
die Frau die verschiedenartigsten Stellungen annehmen zu lassen, 
denn nur dann kann er schnell, genau, leicht und mit möglichst 
geringer Unbequemlichkeit für die Frau untersuchen. Der Arzt 
steht entweder, oder sitzt neben der Frau, oder er beugt seinen 
Oberkörper in vo^chiedener Richtung über den Körper der Frau. 
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Auch bei dieser Untersuchungsweise ist jede unoötbige EDtblös- 
suog des Körpers strenge zu meiden. 

Die sitzende Stellung der Frau ist im Ganzen unzweckmäs- 
sig, und wird deshalb selten angewendet, böchstens bei der Unter- 
sadiuDg der Brüste. Besser ist scbon die balb sitzende, halb 
liegende Stellung, welche Tür die Frau bequem ist, und ähnliche, 
wenn auch bei weitem nicht dieselben Vortheile, wie die ganz 
liegende Stellung, darbietet Man wählt sie besonders zur Unter- 
sachung der Geschlechtstbeile mit dem Gesicht. Der Arzt steht 
oder sitzt zwischen den Schenkeln der Frau. 

Die knieende Stellung ist höchst selten nöthig, wenn näm- 
lich die Neigung dßs Beckens so bedeutend ist, dass die Schaam- 
spalte nur von hinten her zugängig erscheint Die seitliche hori- 
zontale Lagerung der Frau bietet dann fast dieselben Vortheile, 
und ist Tür die Frau viel weniger unangenehm. Der Arzt steht 
hinter der Frau. 

Es giebt noch eine Reihe besonderer Untersuchungsstühle, 
Untersuchungsbetten, Untersuchungstische, in zuweilen höchst voll- 
endeten und geschmackvollen Formen, welche fiir die Frau und 
den Arzt sehr zweckmässig und bequem, aber doch überfliissig 
sind, da man sich leicht auf jedem Bett, Sopha, Tisch und Stuhl 
ein vollkommen passendes Untersuchungslager herstellen kann. 
Dergleichen Apparate finden ihre geeignete Stelle in den Hospi- 
talern und in den Wohnungen viel beschäftigter Geburtshelfer und 
Frauenänte. 

Obwohl die meisten Untersuchungen von dem Arzte allein 
vorgenommen werden können, so ist es in manchen Fällen doch 
höchst erwünscht, ja selbst unumgänglich nöthig, einen Assisten- 
ten zu haben, der die Frau entweder in einer passenden Stellung 
hält, oder einzelne Theile der untersuchenden Hand des Arztes 
entgegenrührt, oder die Instrumente reicht, oder bei Handhabung 
derselben hülfreich ist. 

Nach den angeführten mehr allgemeinen Regeln ergeben sich 
etwa folgende specielle Untersuchungsweisen für die einzelnen 
Theile des Körpers der Frau und der Frucht 

Der ganze Bau des Körpers der Frau, ihre Grösse, 
Beweglichkeit, das Ebenmaass der Glieder, die Beschaffenheit der 
Knochen und Muskeln, besonders die der Wirbelsäule, des Bek- 
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kens, der Extremitäten, ist von grosser Wichtigkeit Tür die' Be- 
stimmung dariiber, ob die Frau zum Fortpflanzungsgeschäfte sich 
gut eigne oder nicht. Ich habe schon friiher darauf aufmerksam 
gemacht, dass in der Regel kleine, feine, schlanke Frauen mit 
schönen zarten Knochen glücklich gebären, während grosse, die 
nicht solchen schlanken Körperbau haben, eher zu Abweichungen 
im Fortpflanzungsgeschäfte Neigung zeigen. Ferner ist es eine 
von vielen Seiten bestätigte Erfahrung (s. S. 30), welche auch 
durch eine grosse Reihe von pathologisch - anatomischen Präpara- 
ten bewiesen wird, dass Verkriimmungen der Wirbelsäule, bei 
gleichzeitigem gesunden Verhalten der Extremitäten, nur höchst 
selten der Fortpflanzung hinderlich sind, weil solche Frauen in der 
Regel grosse und selbst schöne Becken besitzen, dass dagegen 
Verkriimmungen der Extremitäten, namentlich der unteren, wel- 
che als Folgen von früheren Knochenerweichungen anzusehen sind, 
fast immer auch Verbildungen des Beckens im Gefolge haben, 
und dadurch höchst gefährlich werden. Wenngleich nun solche 
stark in die Augen springende Deformitäten des ganzen Körpers, 
wie Buckel und krumme Beine, leicht und schnell zu entdecken 
sind, so möchten doch oft die geringeren Grade, sowie andere 
Entartungen der Muskeln und Knochen in der Nähe des Beckens, 
leicht unserer Beobachtung entgehen, wenn wir nicht eine ge- 
nauere Untersuchung anstellen. Wir sollten deshalb füglich bei 
keiner Frau es unterlassen, eine möglichst ausfiihrliche Untersu- 
chung ihres ganzen Körpers, namentlich der Knochen und Mus- 
keln vorzunehmen. 

Es geschieht dies theils mittels des Gesichts, theils mittels 
des Gefühls, und um genaue Resultate zu gewinnen, müssen wir 
zu directen Messungen des ganzen Körpers und einzelner Theile 
desselben mit Instrumenten schreiten. 

Zur Messung der Länge und des Umfanges des ganzen Kör- 
pers oder einzelner Körpertheile ist ein einfaches bewegliches 
Zollmaass ausreichend. Zur Messung der Entfernung einzelner 
Punkte, welche durch eine gerade Linie nicht verbunden werden 
können, bedienen wir uns eines Tasterzirkels mit gebogenen Ar- 
men, welcher im Stande ist, hervorragende Theile zu umgreifen. 
Will man nicht blos die Grösse, sondern auch genau die Formen 
einzelner Körpertheile an sich und im Verhältniss zu anderen 
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Theileo untenocheo, so dient dazu am besten ein Frofilir - Appa- 
rat, eine grosse Tafel von etwa 6' Höhe und 3' Breite« welche 
durch deutliche Langen« und Querlinien in Quadratzolle einge- 
theilt ist Gegen diese Tafel kann die lu untersuchende Person 
in den verschiedensten Stellungen angestellt, der Umriss ihres 
Körpers abgezeichnet und die Tafelzeichnung einem Papiere, auf 
dem in beliebig verjüngtem Maassstabe dieselbe Eintheilung der 
Quadratzolle angebracht ist, übertragen werden. 

Zu den wichtigste, aber auch schwierigsten technischen Ver- 
Eshren in der ganzen Geburtshulfe gehört eine griindliche Mes- 
sung des Beckens. Die Schwierigkat besteht darin, dass wir 
nur mit Mühe oder gar nicht die unmittelbare Messung der wicb«- 
tigsten Durchmesser des kleinen Beckens vornehmen, die Lange 
derselben vielmehr nur durch Berechnung aus anderen Linien 
herausBnden können, und dass gerade diejenigen Durchmesser, 
welche wir unmittelbar abmessen können, einen untergeordneten 
Werth für das Geburtsgeschäft haben. Ferner müssen wir uns 
meist, wenigstens fiir die innere Messung, auf unsere Hand allein 
verlassen, da sammtUche bis jetzt vorgeschlagene Instrumente nicht 
ausreichend oder sicher genug sind. 

Die leichteste Messung des Beckens, welche auch in der Ber- 
get sichere Resultate giebt, ist diejenige, welche an den von aus- 
sen leicht fühlbaren Beckentheilen vorgenommen wird. Schon die 
flach aufgelegten, das Becken von allen Seiten sanft betastenden 
Bande können auffallende, ja selbst subtilere Veränderungen in 
der Form der Knochen herausfinden, so z. B. den gamen Umfang 
des Beckens, grosse oder kleine, flache oder steile Darmbein- 
schaufeln, zusammengebogene oder weit entfernte Darmbeinsta- 
chel, breite oder schmale Hüften, weit oder nahe stehende RoU- 
hügel der Oberschenkel, eine lange oder kurze Entfernung der 
Beckenknodien von vom nach hinten, eine flache oder tiefe Aus- 
biegung der Lendenwirbel und des Kreuzbeines, ein nach vorn 
oder hinten abgebogenes Steissbein, einen nach vom oder hinten 
gestellten Schaambogen. Die Messung des ümfanges des Beckens 
geschieht aber viel genauer mittels eines Zollmaasses, das in ver- 
schiedener Richtung und Höhe um dasselbe heramgelegt wird. 
Die Entfernung einzelner Beckenknochen von einander kann sicher 
nitteia des Tastenirkels (Baudelocqued. Aelt) bestimmt wer- 
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den, dessen Spitzenknöpfe auf die bezüglichen Punkte fest aufge- 
setzt werden, und deren Entfernung sogleich auf dem zwischen 
den Griffen befindlichen Zollmaasse abzulesen ist. 

Zwar steht es frei, auf diese Weise in jeder beliebigen Rich- 
tung, wo man nur sichere Ansatzpunkte besitzt, die Entfernungen 
zu messen, indess ist es in den meisten Fällen ausreichend, sich 
auf die Erforschung folgender Linien zu beschränken : 

1) Die Entfernung der beiden vorderen oberen BüftbemsUir 
chel von einander beträgt beim normalen Becken ungefähr gegen 
9^ Wir finden aber beim rhachitischen (S. 43, 44) und beim 
platten Becken [S. 23 0] die Entfernung der Stachel von einan- 
der oft sehr gross, während die Darmbeinschaufeln nach hinten 
zusammenrücken ; in anderen Fällen sind dagegen die Stachel ziem- 
lich nahe, weit unter 9'' zusammengerückt, die Darmbeinschaufeln 
dagegen sind in scharfer Ausbiegung von einander entfernt. 

Die gefundene Grösse dieses Durchmessers des grossen Bek- 
kens für sich allein genommen ist deshalb ohne besonderen Werth, 
dagegen wichtig bei gleichzeitiger Berücksichtigung der anderen 
Durchmesser. 

2) Die Entfernung der äusserslen Funkle der Daf*m6etn- 
kämme beträgt in der Regel 10^ — 11 ^ Es ist diese Länge 
nicht der eigentliche Durchmesser des Raumes, sondern die Dicke 
der beiden Hüftkämme ist mitgemessen, und muss abgezogen 
werden. Die Dicke der Hüftbeinkämme ist aber bei den einzel- 
nen Individuen sehr verschieden, so dass eine ganz genaue Mes- 
sung des Durchmessers kaum möglich ist, und man sich mit einer 
annähernd richtigen Bestimmung begnügen muss. So betrug bei 
127 in dieser Rücksicht von mir gemessenen Becken die Dicke 
der beiden Hüftkämme 7 mal V'' 31 mal '^^ 61 mal 1'', 22 mal 
ii'\ 4mal IV^ 2mal i^". Wenn also auch in den meisten Fäl- 
len von der Entfernung der äusseren Ränder der Hüftbeinkämme 
ungefähr f abgezogen werden muss, so würden wir doch im 
speciellen Falle leicht in Irrthümer gerathen, wenn wir nicht 
gleichzeitig auf die Feinheit des ganzen Knochenbaues und der 
einzelnen Knochen Rücksicht nähmen. Es wäre deshalb richti- 



*) S. 23 Z. 8. von oben lies >,l«nger'* itatt „kärier^S 
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ger and genauer, wenn man unmittelbar den inneren Rand der 
Hultbeinkämme mit den Knöpfen des Tasterzirkeis fixirte. Eine 
solche Messung ist jedoch sehr schwierig und ebenfalls ungenau, 
weil es meist nicht gelingt, die Knöpfe tief genug bis an den in- 
neren Rand einzudriicken , ferner auch die mehr oder weniger 
dicke Bauchwandung mit eingedruckt wird, und sich zwischen 
Knochen und Instrument legt Die richtige Messung der gröss- 
ten Entfernung der beiden Huftbeinkamme ist also theils schwie- 
rig, theils ist sie nur bei gleichzeitiger Messung der Entfernung 
der beiden Hijitbeinstachel werthvoll, wie ich oben bereits an- 
führte. 

3) Die Dicke des Beckens von vorn nach hinten in sei- 
nem oberen, mittleren und unteren Theile. Die normale 
Dicke des ganzen Beckens von vorn nach hinten beträgt in 
seinem oberen Theile etwas iiber 7 ''. Zur Messung dieser Dicke 
muss man den einen Knopf des Tasterzirkels dicht über dem 
oberen Rande der Schaambeinfuge in die Weichtheile einsetzen 
und ein Wenig eindrücken, den anderen Knopf setzt man hinten 
in die Grube, welche unter dem Dornfortsatz des letzten Lenden- 
wirbels gebildet wird. Dieser letzte Punkt ist zuweilen bei fet- 
ten und fleischigen Frauen nur mit grosser Mühe zu finden. Am 
deutlichsten hebt sich der Dornfortsatz des letzten Lendenwirbels 
aus den Nachbartheilen heraus, wenn man mit dem Kreuze Vor- 
wirts- und Rückwartsbewegungen machen lässt Man kann die 
Grube auch in der Weise ziemlich genau bestimmen, dass man 
die Dornfortsatze der Wirbelsäule entlang eine Längenlinie, und 
über die hinteren höchsten Punkte der Darmbeinschaufeln eine 
Querlinie zieht, welche sich rechtwinklig auf der Wirbelsäule 
schneiden. Etwa i^^' unterhalb des Kreuzungspunktes liegt die 
Grube. 

Die Berechnung des geraden Durchmessers des Beckenein- 
ganges aus der mittels des Tasterzirkels in der angegebenen 
Weise gemessenen Dicke des ganzen Beckens ist misslich und 
höchst onsidier. Der gerade Durchmesser des Beckeneinganges 
fallt nämlich nicht in die Richtung der gemessenen Linie, son- 
dern steigt vom oberen Rande der Schaambeinfuge nach der 
Wirbelsäule zu viel höher aufwärts, da der Vorberg etwa i'' 
oberhalb der Beckeneingangsebene liegt, die von aussen gemessene 
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Linie aber in die Ebene des Beckeneinganges einfällt Zieht man 
also von der gefundenen Länge der sogenannten äusseren Gonju- 
gata die Dicke der harten und weichen Theile ab, so erhält man 
nur die Länge des geraden Durchmessers der Beckeneingangs- 
ebene , nicht des eigentlichen geraden Durchmessers. Ich habe 
jedoch früher (S. 6, 7) gexeigt, dass diese beiden Durchmesser 
fast genau gleich lang sind. Es bleibt sich demnach für die prak- 
tische Verwerthung der äusseren Gonjugata ziemlich gleich , ob 
die wahre Gonjugata in sie hineinfallt oder nicht. 

Ein bedenklicher Uebelstand besteht aber darin, dass hier lur 
Berechnung einer Linie von einer gefundenen anderen eine ge- 
wisse Grösse abgezogen werden muss, welche, je nach der grös- 
seren oder geringeren Dicke der Knochen und Weichtheile, bei 
den einzelnen Individuen ausserordentlich verschieden sein kann. 
Da bei einem normalen Becken die äussere Gonjugata etwas iiber 
l'\ die innere gerade 4^' ergeben, so miissten bei der Berech- 
nung jedesmal etwa S^" abgezogen werden. Ich fand aber bei 
meinen Messungen, dass das Abziehen von etwas mehr als 3^' 
von der Länge der äusseren Gonjugata durchaus nicht immer ein 
richtiges Resultat giebt. Bei 117 zu diesem Zwecke gemessenen 
skelettirten Becken betrug die Differenz zwischen der Länge der 
äusseren und der inneren Gonjugata 3 mal i^'\ 2 mal i\'\ 4 mal 
2", 8mal 2V't Umal 2i". 17mal 2k'\ 20mal 2\'\ 17mal 2%", 
8 mal 2%^ 14 mal 2^', 6 mal 3'', 7 mal Zk\ Imal 3V', und zwar 
waren die kleineren Unterschiede mehr bei kleinen und mannig- 
fach verbildeten, die grösseren von 2^" und dariiber mehr bei 
grossen und regelmässigeren Becken zu finden. Aber auch auf- 
fallende Ausnahmen ergaben sich in dieser Beziehung. Ueber- 
haupt war ich nicht im Stande, bei diesen Messungen einen be- 
stimmten Anhalt für die Entstehung einer grösseren oder kleine- 
ren Differenz zu gewinnen. Es ist fern von mir, diese an ske- 
lettirten Becken vorgenommenen Messungen auch ftir Lebende als 
maassgebend aufstellen zu wollen, da wir bei Lebenden jedenfalls 
wegen der Weichtheile eine grössere Länge von der äusseren 
Gonjugata abziehen müssen, um die richtige wahre Gonjugata zu 
erbalten; aber soviel geht wenigstens aus den Messungen hervor, 
dass die Differenz eine sehr bedeutende sein kann, denn sie 
schwankte ja zvrischen i\" und 3V^ vmd wird bei LebendeOi 
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wo die wechselnd dicke Schicht der Weichtheile noch daxu- 
komoity noch grössere Schwankungen darbieten. In der That 
stellten sich dieselben Resultate bei einer Zahl von 16 Leichen, 
die ich in dieser Beziehung maass, heraus; es fand sich nämlich 
die Differenz zwischen der äusseren und inneren Conjugata 1 mal 
von 2V^ 3 mal von 2%^ 2 mal von 2^'', Imal von Z^'^ 3 mal 
von 3^ 2|mal von 3^'^ Imal von Z^'\ 2mal von 3V'» Imal von 
34''. Also auch hier in den wenigen Fällen, und zwar bei Lei- 
chen, deren Beckenbildung keine absonderliche Abweichung zeigte, 
ergab sich schon eine Differenz von mehr als 1 '^ in den Abzugs- 
summen« 

Will man demnach die äussere Conjugata zur Berechnung 
der Beckenräumlichkeit verwerthen, so darf man dies nur mit 
grosser Vorsicht, mit gleichzeitiger genauer Berücksichtigung der 
Körpergrösse, des Knochenbaues und der Weichtheile, mit gleich- 
zeitiger Messung der anderen Linien. Aber immer erhält 
man nur ein annähernd richtiges Resultat, wenn man auch bald 
mehr, bald weniger als 3'' von der gefundenen Linie abzieht. Im 
Allgemeinen möchte sich deshalb der praktische Werth der Mes- 
sung der äusseren Conjugata darauf beschränken, dass wir uns, 
wenn die Messung eine Länge von 1" und mehr ergiebt, in Be- 
zug auf die Länge der Conjugata insofern beruhigen können, als 
dann keine oder eine nur höchst unbedeutende Verkiirzung die- 
ser letzteren anzunehmen ist; finden wir jedoch bei der Messung 
weniger als 7'' oder gar eine erhebliche Verkürzung, so müssen 
wir unbedingt auf das Sorgfältigste auch noch die innere Becken- 
messung vornehmen. 

Die äussere Messung des Beckens von vorn nach hinten in 
dem mittleren und unteren Theile desselben ist im Allgemeinen 
werthlos, und wird deshalb selten ausgefijhrt, weil wir hier siche- 
rer von innen aus unmittelbar die Räumlichkeit untersuchen kön- 
nen, und dann eine Berechnung nicht nöthig haben, die, wie wir 
soeben Tür die Conjugata gesehen, auch hier höchst schwankend 
sein würde. Zur Messung des mittleren Theiles des Beckens 
muss der eine Knopf des Tasterzirkels mitten auf die höchste Er- 
habenheit des Kreuzbeines, der andere mitten auf die Schaam- 
beinfuge, bei der Messung des unteren Theiles der eine Knopf 
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auf die Spitze des Kreuzbeines oder des Steissbeines, der andere 
dicht in den Scboossbogenwinkel eingesetzt werden. 

Ausser in den genannten Linien kann der Tasterzirkel noch 
in den verschiedensten schrägen Richhmgen das Becken ausmei- 
sen« was namentlich bei schräg verzogenen, unsymmetrischen» 
synostotischen, coxalgiscben, anchylosirten, luxirten u. dgl. Becken 
von grosser Bedeutung ist. Die Differenzen der entsprechenden 
seitlichen Entfernungen werden in dieser Beziehung am meisten 
?erwerthet werden müssen, immer ist es aber auch hier schwie«- 
rig, einen einigermaassen sicheren Anhalt für die innere Raum* 
lichkeit zu gewinnen, da hier noch mehr als bei den geraden 
Durchmessern die Rechnung, je nach dem Individuum, Schwan«- 
kungen ergeben muss. 

Allenfalls kann man noch die Entfernung der Rollhügel der 
Sch$9Ücelbeine zur Grössenbestimmung des Beckens benutzen, na- 
türlich nur höchst vorsichtig, da ja eine bedeutende Schicht von 
Knochen und Weichtheilen mitgemessen werden muss. Die Roll- 
hugel pflegen beim normalen Körperbau etwa 12'^ auseinander zu 
stehen, erhebliche Abweichungen von dieser Länge des Durch- 
messers wiirden uns zur Vermuthung einer queren oder schrägen 
Beckenbeschränkung Tühren. 

Femer hat man vorgeschlagen, van aussen her die unmitteU' 
bare Messung der Conjugata und der übrigen Durchmesser des 
Beckeneinganges vorzunehmen. Zu dem Zwecke sollen die schlaf- 
fen Bauchdecken von aussen her so tief eingedrückt werden, bis 
man den Vorberg und den ganzen Reif des Beckeneinganges ab- 
reicht Es ist diese Dntersuchungsweise nur bei sehr schlaffen 
Bauchdecken ausruhrbar, bei Schwangeren natürlich gar nicht, 
wohl aber bei Frauen, welche vor Kurzem oder schon häufig 
entbunden wurden. Die durch diese Messung gewonnenen Re- 
sultate sind aber höchst ungenau und unsicher, denn man muss 
sowohl hinten am Vorberge, als vorn hinter den Schaambeinen 
die nach der Individualität sehr verschiedene Dicke der Bauch- 
wandungen mitmessen, und fiir die Bestimmung der Länge der 
Conjugata abziehen. Bei einer grossen Reihe von Lebenden habe 
ich diese Messung vorgenommen, aber stets mit nicht befriedigen- 
dem Ergebnisse. Ferner machte ich sie auch an mehreren Leichen, 
bm denen mir gleich darauf durch Oeffnen der Bauchhöhle die 
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CoQtiole iber die anesere MeMimg rretgtand, aber aach hier a*- 
gabeo iieb« troti der grÖMten Sorgfalt, Ungeoanigkeiten bis tu 
\ '' bin« Ei iebeint mir danach dies Verfahren nicht die gehörige 
tMeberfaeit so gewahren, nm empfohlen werden zu können. 

Viel wichtiger als die äussere Beckenroessong, aber leider 
aoeb fiel schwieriger und unsicherer, ist die innere Messung, 
durch welche wir die einzelnen Durchmesser und Baume des 
kleinen Beckens unmittelbar abzureichen bemuht sind. Je höher 
die Räume und Durchmesser liegen, um so grösser wird die 
Mchwierigkeit 

Fiir die Messung der Canjugaia wird die grösste üebung 
und Vorsicht 'erfordert Wir kommen bei der Bestimmung der 
Länge der Gonjugata noch dadurch sehr leicht zu falschen Resul- 
taten, dass wir weder durch die Finger, noch durch Instrumente 
im Stande sind, die Gonjugata unmittelbar zu messen, sondern 
immer nur diejenige Linie, welche den Vorberg mit dem unteren 
Ende der Schoossfuge verbindet, die sogenannte Diagonal -Gonju- 
gata, und aus dieser erst die Lange der wahren Gonjugata be- 
rechnen müssen. Zwar giebt es Instrumente, welche zu dem 
Zwecke erfunden sind, die Gonjugata unmittelbar zu messen» sie 
sind aber zum Theil gar nicht brauchbar, oder so schwierig in 
der Anwendung, dass sie darum unpraktisch werden. Ich komme 
unten auf dieselben surack. 

Messen wir nun die Diagonal -Gonjugata, so muss in jedem 
speciellen Falle zunächst die Different der Lange dieser Linie 
mit der der wirklichen Gonjugata gefunden werden. Die meisten 
Lehrbücher stinunen darin überein, dass der Unterschied durch* 
sehnittlich V' betrage, Michaelis, ein für die Beckenmessung 
competenter Forscher, giebt 7 — 8—9''' als die durchschnittliche 
Differenz an. Mit einer Durchschnittszahl kann uns aber in dem 
speciellen Falle, in welchem wir genau messen sollen« nicht ge- 
holfen sein, dieselbe kann uns sufillig ein richtiges, ebenso leicht 
aber auch ein» ganz falsches Resultat geben. Wir müssen deshalb 
in jedem einzelnen Falle genaue Riickaicbt auf diejenigen Eigen- 
thiiünlichkeiten nehmen, welche im Stande sind, eine Terschiedene 
Lange der beiden Linien zu erzeugen. Diese 
ten ergeben sich einfach aus folgender Anscha 
uns die Lange der Schooesfuge ab die Basis^ i 
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Spitze, die Conjugata ond die Diagonal -Conjogata als die beiden 
Scbeokel eines Dreiecks, so werden diese Sehenkel verschieden 
lang werden, 1) je länger oder kürzer die Basis, je höher oder 
niedriger also die Schoossfnge ist (s. S. 14, 95 ff.), 2) je nach 
der Richtung, in weicher die Basis zur Spitze gestellt ist, also je 
nachdem die Schoossfage parallel mit dem oberen Theile des 
Kreuzbeines, oder mehr nach vom oder nach hinten über gmeigt 
ist (s. S. 100), 3) je nachdem die Spitze des Dreiecks höber oder 
tiefer steht, je nachdem also der Vorberg über oder unter den 
Beckeneingang geriickt ist (s. S. 6, 31 — 34). Durch diese Modi- 
ficationen der Lange und der Richtung der Schoossfnge , sowie 
des Standes des Vorberges wird die Diagonal - Conjugata bald be- 
deutend länger als die wahre Conjugata, oder beide werden ge- 
nau gleich lang, ja die letztere kann sogar langer werden, als die 
erstere. Difiss solche Verhältnisse in der That vorkommen, davon 
habe ich mich durch genaue Messungen zur Genüge fiberzeugt. 
135 ZQ diesem Zwecke gemessene, theils skelettirte, thetls Lei- 
cbenbecken, zeigten folgende Differenzen in der Länge der Dia- 
gonal - und der wahren Conjugata : 1 mal waren beide gleich lang, 
in den anderen Fällen die Diagonal - Conjugata länger, und zwar 
Imal um^'', llmal um 4'', 23mal um \'\ 30mal um V't 32mal 
um %'', 20mal um ^^ Smal um ^'', 8mal um V\ Imaf um li''. 
Rechnen wir nun auch noch die Becken mit doppeltem Vorberge 
hierher (s. S. 33, 34), bei denen die Erkenntniss des wahren und 
falschen Vorberges an der Lebenden schwerlich möglich sein 
möchte, so ergeben sich in diesen Fällen wegen des in der Re- 
gel sehr tief stehenden einen Vorberges insofern noch grössere 
Abweichungen, als die Differenz der Länge der Verbindungslinien 
von den Enden der Scboossfuge zum tiefen (meist falschen) Vor- 
berge sehr gering ausfallen wird. 

Daraus ersehen wir, dass, wenn es auch gelingen sollte» die 
Diagonal - Conjugata richtig zu messen, wir doch noch sehr leicht 
Rechenfehler bei Bestimmung der Länge der Conjugata machen 
können, ja dass eigentlich eine ganz genaue Berechnung bis auf 
1 '" und weniger zu den Unmöglichkeiten gehört, und nur annä- 
hernd oder zuweilen zufällig richtig getroffen werden kann. 

Zur Messung der Diagonal - Conjugata bedienen wir uns am 
besten der Finger, und reichen, je nach der Länge derselben, mit 
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emem, iwei oder vier FiDgeni aus. Die Art der AusmesMiiig 
mass stets in der Weise geschehen, dass die Spitze des Zeigefin- 
gers, oder, wenn wir zwei Finger einbringen, die des Mittelfin« 
gers, bei vier Fingern die des Ring- oder kleinen Fingers, genau, 
aber nnr sanft gegen den Vorberg angelegt wird; der Damnen 
ruht, wie bei jeder Untersuchung, aussen auf der forderen Flache 
der Schaambeine, der Daumenrand des Zeigefingers oder der Mit^ 
teUband, je nach der Lange der Diagonal -Conjugata, wird sanft, 
aber fest in den Schoossbogenwinkel eingedruckt Oft gelingt es, 
die Berohrungsstelle des Fingers oder der Mittelhand mit dem 
scharfen Rande des Lig. arquatum genau durch den stattgehabten 
Druck zu merken, genauer und sicherer verfahrt man jedoch 
(Michaelis), wenn man mit der Spitze des Zeigefingers der 
nicht untersuchenden Hand neben der untersuchenden bis didht 
Uuter das Lig.arcuatum eingeht, und hier mit einem*Nageldruck 
an der untersuchenden Hand genau die Berohrungsstelle dersel- 
ben mit dem Lig. arcuatum markirt Es ist dies Verfahren sehr 
leicht ausführbar. Dann zieht man die untersuchende Hand her- 
Tor, und misst mit einem Zollstabe an der Hand die Entfernung, 
welche in der Diagonal -Conjugata lag. Je kürzer die Gonjugata 
ist, je tiefer der Vorberg steht, um so li^ichter ist diese Messung. 
Eine outtelgrosse geübte Hand, deren Zeigefinger 3^ — \'* lang 
ist, kann mit dem Zeigefinger allein noch bequem den Vorberg 
bei einer Diagonal -Gonjugata ?on \'* Lange abreichen, zwei Fin- 
ger einer gleichen Hand reichen bei einer Diagonal -Gonjugata 
fon 44^^ Lange aus, werden also den Vorbei^ eines normalen 
Beckens noch erreidhen können. Zahlreiche Versuche ron Mi- 
chaelis und anderen, auch ?on mir an Lebenden und Leichen 
angestellt, haben diese Resultate hinreichend beweisend ergeben. 
Das Promontorium eines Beckens, das mehr als 4'' in der Gon- 
jugata misst, noch abreichen zu wollen, hat für die Praxis keinen 
Sinn. Es mochte sich deshalb die Grenze für die nöthige Mes- 
sung der Gonjugata dann bestimmt herausstellen, wenn es nur 
sehr schwer werden wurde, mit zwei Fingern den Vorberg zu 
erreichen, denn dann können wir auf eine mindestens normale 
Lange der Gonjugata scUiessen. 

ANe Instrumente, weiche zur Messung der Diagonal -Gonju- 
gata bisher em|rf!ahlen wurden, reichen insofern nicht so weit wie 
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die Finger, als es viel schwerer ist, durch sie den hinteren End- 
pookt, die Spitze des Vorberges genau zu fiziren, und zu diesem 
Zwecke immer die Finger bis an den Vorberg zur Leitung und 
Festbaltung des Instrumentes eingebracht werden müssen. Gehen 
wir aber überhaupt so tief mit der Hand in die Geschlechtstheile 
ein, dass die Finger den Vorberg berühren, so führt die Hand 
allein besser zum Ziele, als das Instrument Wenn also auch die 
hierher gehörigen Instrumente (Stein d. Aelt., Weidmann, 
Asdrubali u. A.) nicht als unbrauchbar zu verwerfen sind, so 
sind sie doch vollständig überflüssig, sie werden besser durch die 
Hand ersetzt, welche feiner fühlt und leichter zur Messung ein- 
geübt werden kann. 

Der Uebelstand, erst aus der Diagonal -Conjugata die wirk- 
liche berechnen zu miissen, und dabei so leicht in Fehler zu ge- 
rathen, führte zu Messungsvorschligen , durch welche man die 
wahre Conjugata unmittelbar abreichen wollte. Die Methode, 
von aussen her die Conjugata direct zu messen, habe ich bereits 
oben bei Besprechung der äusseren Messung einer näheren Wür- 
digung unterworfen. Von den Methoden, welche dasselbe von 
innen her zu erreichen streben, ist auch gerade nichts Rühmens- 
werthes zu sagen. Die Ausführung scheitert nämlich bei den 
meisten Frauen daran, dass der obere Rand der Schoossfuge von 
innen her wegen der dort befindlichen vorderen Scheidenwand 
und der Urinblase entweder gar nicht, oder nur unter nicht un- 
bedeutenden Schmerzen für die Frau abzureichen ist. Sollte dies 
aber auch wirklich gelingen, so muss nun gleichzeitig noch der 
Vorberg mit der Hand fixirt werden. Am einfachsten und leich- 
testen möchte diese Untersuchungsweise mit der Hand allein aus- 
zuführen sein, wenn man mit zwei Fingern, dem Zeigefinger und 
dem Mittelfinger eingeht, die Spitze des Zeigefingers an den obe- 
ren Rand der Schoossfuge, die des Mittelfingers an den Vorberg 
bringt, beide dort fixirt, und sich im Gefühl genau die Divergenz 
der beiden gespreizten Finger merkt; dann zieht man die Finger 
heraus, legt sie sofort in dieselbe Divergenz, und misst den Ab- 
stand der Theile der Fingerspitzen, welche an den Beckenknochen 
angelegen hatten. Durch Uebung, die man durch Messung der 
gegenseitigen Entfernung beliebiger Gegenstände mittels der ge- 
spreizten Finger vornehmen kann, gelangt man sehr sefanell zu 
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der fast sicheren Fertigkeit, die Finger genau in dieselbe DiTer- 
genz immer wieder legen zu können, welche sie vorher bei der 
Messung einnahmen. 

Für dieselbe Messung sind auch zahlreiche Instrumente an- 
gegeben worden (Stein d.J., Creve, Simeon, Osiander, 
Stark, Koppe, Mayer, Wigand,Jumelin, Coutouly, Mad. 
Boivin, Wellenbergh, Vanhuevel, Kiwisch U.A.). Sie 
sind sammtlich so construirt, dass ihre beiden mehr oder weniger 
und in der verschiedensten Weise zu einander beweglichen Theile 
geschlossen eingerührt, innen entfaltet und ihre Endpunkte gegen 
Vorberg und Schoossfuge angedrängt werden. Um möglichst ge- 
nau -zu verfahren, schlugen Einige (Boivin) vor, die hintere 
Branche nicht durch die Scheide, sondern durch den Mastdarm 
an den Vorberg zu bringen, Andere (Kiwisch) führten die vor- 
dere Branche durch die Harnröhre ein, und drückten sie so un- 
mittelbar j;egen die hintere Schaambeinflache. Bei allen diesen 
Instrumenten besteht derselbe Uebelstand, den ich schon bei der 
Messung der Diagonal -Conjugata anführte, dass man zu ihrer 
Handhabung mindesten^ beide Hände, meist noch die Hände von 
Gehülfen nöthig hat, dass die eine Hand sehr hoch bis an die zu 
besetzenden Punkte eingeführt werden muss, um hier das Instru- 
ment zu fixiren, dass sich nur selten überhaupt die ausreichende 
Entfaltung des Instruments innerhalb der Geschlechtstheile , und 
nur unter grossen Schmerzen der Frau ausführen lässt, dass die 
meisten Instrumente zerbrechlich und theuer sind, endlich dass 
die Finger allein nach einiger Uebung ganz ebenso weit und 
weiter kommen können, als alle diese Instrumente ohne Aus- 
nahme. 

Ich habe alle, welche mir nur irgend zu Gebote standen, zu 
wiederholten Malen des Versuches wegen angewendet, muss aber 
bekennen, dass ich kein einziges für nur einigermaassen brauch- 
bar halten kann. Ich legte sie sammtlich stets sehr unbefriedigt 
wieder aus der Hand, um immer wieder auf die einfachste und 
sicherste Messung mittels meiner Finger zurückzukommen. 

Ebenso wie für die Conjugata sind die zwei gespreizten Fin- 
ger auch für die unmittelbare Messung eines jeden anderen Durch- 
nm$er$ de$ Beckens zu verwenden, und je tiefer im Becken der 
Ihnrehmesser liegt, je weiter und dehnbarer die Geschlechtstheile 
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flind» um 90 leichter und genauer wird die Messung werden. So 
Md der quere und die schrägen Durchmesser des Beckeneingan- 
gefl» die geraden und queren der Beckenweite, der Beckenenge, 
des Beckenausganges, die Entfernung der Kreuzbeinspitze vom 
Sittbeinhöcker und Sitzbeinstachel, auch die ganzen Reifen der 
einzelnen Räume, je nach der Zugängigkeit des Beckens, in ihren 
eigenthümlichen Formen, die Aushöhlung des Kreuzbeines (am 
besten vom Mastdarme aus), die inneren Flächen der PfanneUi 
die hintere der Schaambeine, die Weite des Schoossbogens, die 
Beschaffenheit und Richtung der Schaambein- und Sitzbeinäste, 
des Steissbeines, der Fugen und Weichtheile u. v. a. mit den Fin- 
gern abzureichen. Die für diese Messungen vorgeschlagenen In- 
strumente erfüllen ihren Zweck nicht, erreichen wenigstens nicht 
die Genauigkeit der Hand, und sind deshalb überflüssig. 

Die Breite der Finger oder der ganzen Hand kann in einer 
ahnlichen Weise, wie die gespreitzten Finger benutzt werden, 
wenn die Räumlichkeit der Geschlechtstheile die Einfuhrung der 
Hand in solcher Haltung gestattet Die Breite wird demgemäss 
zwischen zwei bestimmte Punkte eingezwängt und nachher ge- 
messen. Es ist diese Messungsweise zwar seltener möglich, sie 
ist schmerzhaft und findet auch eine beschränktere Anwendung, 
zuweilen ist sie aber doch brauchbar. 

Zur Beckenmessung sind einzelne, mehr oder weniger com- 
plicirte Instrumente angegeben worden (Boivin,Wellenbergh, 
Vanhuevel, Kiwisch, Germann), welche aus mehrfachen 
Branchen bestehen, die in verschiedener Zusammensetzung zur 
äusseren und inneren Messung, auch zu beiden zugleich benutzt 
werden können. Sie sind sämmtlich wegen ihrer Zusammen- 
setzung nicht ganz leicht zu handhaben, leicht zerbrechlich und 
theuer, und werden sich aus diesen Gründen schwerlich eine 
grosse Verbreitung erringen können. Ausserdem gewähren sie 
aber auch nur geringe Vortheile vor den bekannten einfachen In- 
strumenten, aus denen sie zu einem einzigen componirt wurden. 
Ihre Vorzüge bestehen darin, dass sie die Messung auf Theile 
ausdehnen, welche man ohne sie weniger berücksichtigte. Sie 
messen nämlich 1) die Dicke des ganzen Beckens, 2) die Dicke 
der Wirbel und hinteren Weichtheile, 3) die Dicke der Schooss- 
fuge und vorderen Weichtheile, 4) die Diagonal - Conjugata oder 
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die wirUiche CoDJogata. Aas der Mesgoog dieser vier Tbeile 
lisst sich mit grosserer Genauigkeit » ab es mittels der eiabclmi 
iBstmmeDte oder der Hand möglich war, die Berechnung der 
Conjügata, selbst ohne sie dorekt gemessen wl haben, yor- 
nehmen. 

Die Mesnmg der Tiefe de$ Bedceni an den einzelnen Thd- 
len ist nicht sehr schwierig, da wir sowohl von aussen, als auch 
ÜMt iiberall von innen her die oberen und unteren Endpunkte 
der Beckenknochen abreichen können. Die Ränder des grossen 
Beckens springen deutlich genug henror, ebenso sind der Schaam- 
beiokamm, der Dorurortsatz des letzten • Lendenwirbels, der 
Sdioossbogenwinkel , die Sitzbeinhöcker, die Spitze des Kreaz- 
and Steissbeines genau von aussen durchzufiihlen, so dass ihre bei 
der Bestimmung der Tiefe des Beckens in Frage kommenden 
Entfernungen durch Zollmaasse oder den Tasterzirkel mit Leich- 
tigkeit festzustellen sind. Ebenso sind die Reifen des Beckenein- 
ganges und des Beckenausganges in rielen Fällen mit dem Fin- 
ger von der Scheide oder dem Mastdarm aus abzureichen, und 
durch Anlegen eines oder zweier Finger die Entfernungen der 
▼erschiedenen Höhenpunkte zu erforschen. Im Allgemeinen ist 
jedoch die Tiefe des Beckens von untergeordneter Bedeutung für 
das Fortpflanzungsgescbäft, so dass- man sich aus ihrer Messung 
keine wesentlichen Vortheile versprechen kann. 

Die Messung der Neigung des Beckens gegen den Horizont 
gewährt Tur die Praxis keine erheblichen Vortheile, weil nur in 
den allerhöchsten Graden der Abweichung ein Einfluss auf das 
Fortpflanzungsgeschäft beobachtet wird. Eine starke Abweichung 
in der Neigung wird aber leicht mit den Augen oder mit der 
Hand an der eigenthümUchen Aushöhlung des Kreuzes und an 
dem Stande der äusseren Geschlechtstheile vor oder zwischen oder 
selbst hinter den Schenkeln wahrgenommen. Die genaue Bestim- 
mung der Grade der Neigung des Beckens ist praktisch ganz 
iiberfliissig. 

Will man jedoch aus wissenschaftlichen Gründen die Neigung 
der einzelnen Beckenräuroe gegen den Horizont messen, so misst 
man am einfachsten hei einer aufrecht stehenden Frau die Nei- 
gung der geraden Durchmesser der einzelnen Beckenräume. Man 
sucht sich an der äusseren Oberfläche des Körpers die Endpunkte 
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der bis dahin fortgesetiten geraden Durchmesser, fixirt diese End- 
punkte mit den Knöpfen des Tasterzirkels, und erfährt durch einen 
zwMchen den Griffen des Zirkels angebrachten Gradmesser 
(Kluge, Busch) genau den Neigungswinkel. Ganz in derselben 
Weise ist das Instrument bei einer seitlichen Abweichung der 
Neigung anzuwenden, wo die Knöpfe auf bestimmte correspondi« 
rende seitliche Knochenpunkte aufgesetzt werden. 

Die einzige Schwierigkeit bei dieser Messung besteht darin, 
das« man nicht für alle inneren Durchmesser die Endpunkte ihrer 
Fortsetzung ausserlich bestimmen kann. Die vorderen Endpunkte 
der geraden Durchmesser an den Schaambeinen sind leicht m* 
finden, ebenso hinten die Spitze des Steissbeines, die Spitze des 
Kreuzbeines und die höchste Wölbung des Kreuzbeines; aber ge- 
rade für die wichtigste Linie, für die Conjugata, ist der nach 
hinten fortgesetzte Endpunkt bei den einzelnen Individuen höchst 
schwankend, da er sich genau nach der Höhe oder Tiefe des 
Standes des Vorberges richtet, und dieser ausserlich nicht in der 
entsprechenden Weise angedeutet wird. Deshalb muss man durch 
die innere Untersuchung sich zunächst von dem Stande des Vor- 
berges überzeugt haben, und danach den hinteren Ansatzpunkt 
wählen. 

Nach den von mir vorgenommenen Messungen an skelettir- 
ten Becken und an Leichen fällt bei regelmässigem Stande des 
Vorberges (!'' oberhalb der Eingangsebene des kleinen Beckens) 
der Endpunkt der Fortsetzung der Conjugata nach hinten in die 
Grube unter dem Dornfortsatz des dritten Lendenwirbels, auch 
wohl auf die Spitze des Dornfortsatzes desselben Wirbels. Je 
tiefer aber der Vorberg steht, um so mehr nähert sich der hin- 
tere Endpunkt dem Kreuzbein. Durch dieses Verhalten wird die 
Messung der Neigung des Beckeneinganges immer unzuveriässig 
bleiben. 

Andere Messungsmethoden der Neigung sind aber noch viel 
unsicherer; einzelne zu dem Zwecke angegebene Instrumente 
(Osiander) beruhen auf falschen Voraussetzungen, bei anderen 
(Osiander, Nägele) müssen mehrfache Berechnungen vorge- 
nommen werden, welche ausserordentlich leicht zu falschen Zah- 
len fuhren, während obige Messung wenigstens einfach ist, und 
direkt den Neigungswinkel bestimmt. 
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Die Untersuchung der Muskeln und Bänder des 
kleinen Beckens, sowie die der Bauchdecken, welche die 
Wandungen des kleinen und grossen Beckens ergänzen, geschieht 
theils mittels des Gefühls, theils mittels des Gesichts. Die Aus- 
dehnung, Straffheit, Nachgiebigkeit, Dicke, Festigkeit, Verschieb- 
barkeit der äusseren Haut gegen die Unterlage lassen sich besser 
fühlen, als sehen, die Beschaffenheit der Oberfläche dieser Theile, 
namentlich die Runzeln und Färbungen der Bauchhaut, des Dam- 
mes lassen sich dagegen nur durch das Gesicht deutlich erkennen, 
wenngleich man die Runzeln zuweilen auch fühlen kann. Ver- 
letzungen, krankhafte Zustände der Theile, Wassersucht, Ader- 
knoten, Brüche, Entzündungen, Geschwülste u. a. m. müssen stets 
gesehen werden. 

Die Untersuchung der Brustdrüse und Brustwarze 
geschieht am besten mittels des Gesichts, wenngleich in einzelnen 
Fällen das Betasten ausreicht. Die Beschaffenheit der Warze, 
die Färbungen des Warzenhofes, die blauen durchschimmernden 
Adern, die Risse der Haut und die verschiedenartigsten krankhaf- 
ten Zustände, wie Formverbildungen, Lageveränderungen, Ver- 
stopfungen der Ausführungsgänge, Tiefliegen, Entzündung und 
Wundsein der Warzen, Atrophie, Hypertrophie, Entzündungen, 
Abscesse, Ausschläge, Fremdbildungen, können nur durch das 
Gesicht mit gleichzeitiger Betastung richtig und zuverlässig dia- 
gnosticirt werden. 

Die Untersuchung der Absonderung der Brustdrüse geschieht 
mittels des Gesichts. Die vorhandene Flüssigkeit kann leicht aus 
der Warze ausgedrückt werden, wenn man sie an ihrer Wurzel 
zwischen Daumen und Zeigefinger fasst, und sanft in der Rich- 
tung gegen die Spitze hin ausmelkt. Zur Erkenntniss des Co- 
lostrum, der Milch und anderer abgesonderter Flüssigkeiten (Eiter, 
Jauche, Blut) bedienen wir uns entweder der blossen Augen oder 
des Mikroskops oder chemischer Reagentien, auch benutzen wir 
hier den Geruch, allenfalls auch den Geschmack. In dem Ab- 
schnitte über das Wochenbett und die Behandlung der Mutter 
und des Kindes werde ich auf die Eigenthümlichkeiten der Ab- 
sonderung der Brustdrüse ausführlicher zurückkommen. 

Die Untersuchung der äusseren Geschlechtstheile 
geschieht mittels des Gefühls, des Gesichts, des Geruchs. In den 
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meisten Fallen reicht das Gefühl aas, und nur wenn zweifelhafte 
Zustände gefunden werden, oder wenn wir Erscheinungen unter- 
suchen, die nur gesehen oder gerochen werden können, nehmen 
wir letztere Sinne zur Hülfe. Bei allen krankhaften Zuständen, 
oder bei dem Verdachte auf sie, ist es immer besser, genau die 
Theile zu besichtigen. Somit gehrauchen wir das Gesicht zur 
Erkennung der Schwellungen, Färbungen, Absonderungen, Ver* 
grösserungen der Gelasse, Oedeme, Formabweichungen, des Man* 
gelsy der rudimentären Bildungen, Spaltungen, Brüche, Cloaken- 
bildung, Zwitterbildung, Verschliessungen und Verengerungen, 
Entzündungen, des Pruritus, allerlei Fremdbildungen, Verletzun- 
gen mit und ohne Blutfliisse, des Wundseins in der Umgehung. 
Wir reichen hier stets mit den blossen Augen aus, miissen je- 
doch die Schenkel weit von einander entfernen, und die Haut- 
falten der äusseren Geschlechtstheile gründlich auseinanderlegen, 
um bis in die Tiefe zu sehen, ferner müssen wir gleichzeitig mit 
dem Sehen auch zurühlen. Den Geruch benutzen wir zur Er- 
kenntniss der Absonderungen (Schleim, Eiter, Jauche, Urin, Roth 
u. dgl. m.). 

Die Untersuchung der Scheide wird gleichfalls mittels 
des Gefühls, des Gesichts und des Geruchs vorgenommen. Wir 
haben hier ganz dieselben Verhältnisse für die Wahl des einen 
oder anderen Sinnes oder mehrerer zugleich zu berücksichtigen, 
wie bei der Untersuchung der äusseren Geschlechtstheile. Der 
untersuchende Finger muss tiefer in die Scheide eingeführt, zu- 
weilen, besonders bei Formfehlern, Verengerungen und Fremdbil- 
dungen, muss die Untersuchung von dem Mastdarme und der 
Blase aus, auch wohl mit der Sonde vorgenommen werden. Bei 
Benutzung des Gesichts ist die Anwendung des Mutterspiegels 
nothig. 

Die Untersuchung der Urinblase geschieht mittels des 
Gefühls, des Gesichts, des Gehörs und des Geruchs. Die Hand 
untersucht die Blase von den Bauchdecken oder von der Scheide 
aus, oder auch durch die Blase selbst, wenn diese durch dieHarnröhce 
oder eine widernatürliche Oefliiung den Finger eindringen lässt 
Sonst nehmen wir den Katheter oder eine Sonde. Die Anwen- 
dung der Sonde geschieht nach den gewöhnlichen Regeln der 
Katheterisirung. Das Gesicht muss in allen Fällen zur Hülfe ge« 
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nommea werden, wo das Gefohl nicht hinreichenden Auffchioii 
giebt oder geben kann. Das Gehör ist nöthig inr Bestinunong 
des Umfanges einer gerullten Blase mittels der Percossion, mit der 
wir dann anch die Untersuchung durch Fluctuation yereinigen. 
Die Beschaffenheit des Harns muss in vielen Fällen durch Hitie, 
Kochen, Luft und chemische Reagentien geprüft werden (Schwan- 
gerschaft, Eclampsie). Endlich kann der Geruch in vielen Fallen 
den Urin von anderen Absonderungen und seine eigenen Eigen- 
thumlichkeiten unterscheiden. 

Gans ahnlich verfahren wir bei der Untersuchung des 
Mastdarmes und des Afters. Das Gefühl mit dem Finger 
von aussen, vom Mastdarm, von der Scheide aus ist oft hinrei- 
chend xur Erkenntniss der verschiedenen Zustande. Für alle Ab» 
sonderungen und die meisten abweichenden Zustande müssen wir 
jedoch auch das Gesicht zur Hülfe nehmen, in einzelnen Fallen 
auch den Mastdarmspiegel. Das Gehör lisst durch die Percussion 
die Ansammlung von Excrementen in dem normal oder anomal 
gelagerten Mastdarm (bei Vorfallen der Scheide und Gebarmutter) 
entdecken. Der Geruch giebt aber die Ausscheidungen, nament- 
lich der Fäcalmassen, Aufschluss. 

Die Untersuchung der Gebarmotter ist schon schwie- 
riger, weil sie den äusseren Körpertheilen mehr entruckt ist. 
Wir benutzen auch hier das Gefühl, das Gesicht, das Gehör, al- 
lenfalls auch den Geruch. 

Das Gefühl untersucht entweder mit der Hand allein, oder 
mit der Sonde. Die Hand untersucht die Gebarmutter von aus- 
sen und von innen her; von aussen durch die Bauchdecken hin- 
durch die Grosse, Ausdehnung, Weichheit, Harte, Zusammensie- 
hung (Wehen), Form, den Höhenstand des Grundes, die Richtung 
und Lage; von innen her durch die Scheide, den Mastdarm oder 
die Harnblase die Beschaffenheit des Scheidentheiles, des Mutter- 
halses, des Muttermundes, bei Lageveranderungen (Vorfall, Um- 
beugung, Umknickung, Umstulpung) auch den Mutterkörper und 
Muttergrund. Die Sonde muss für die innere Untersuchung zur 
Hülfe genommen werden, wenn die Finger nicht ausreichen, ihre 
Anwendung ist aber nur gestattet, wenn die Gebarmutter bestimmt 
nicht schwanger ist, und wenn überhaupt ein vorhandener krank- 
hafter Zustand nicht durch sie gesteigert werden kann (Blutllusse, 
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VerletiQDgen , Enbiindaogen , Geschwüre). Sie ist. dagegen von 
grossem Werthe bei Formfeblerii (Rudimente, gespaltener Uterus, 
Knickung), Lageveränderungen, Verengerungen und Verschlies- 
sungen der Höhlen und Kanäle, Atrophie, Hypertrophie, Fisteln, 
Fremdbildungen. 

Das Gesicht ist in allen Fällen unbedingt nötbig, wo die 
Untersuchung mit dem Gefühl nicht hinlängliche Auskunft giebt, 
oder überhaupt nicht geben kann. Es ist weniger bei der äus- 
seren Untersuchung der Gebärmutter, als bei der inneren zu be- 
nutzen, weil die Bauchwandungen die Gebärmutter decken. Zur 
inneren Besichtigung ist stets die Anwendung des Mutterspiegels 
erforderlich, wenn nicht etwa die Gebärmutter durch Lageyerän- 
derung (Vorfall, Umstiilpnng) vor die äusseren Geschlechtstheile 
herabgeriickt ist Auch das Mikroskop ist nothwendig zur Ent- 
scheidung über einzelne krankhafte Zustände (Krebs, Cancroid, 
Eiter, Schleim, monatliche Reinigung,! Decidua während der Men- 
struation oder im Wochienbett, abgestossene oder abgeris- 
sene Tbeile der Gebärmutter). Wir miissen bei den meisten 
krankhaften Zuständen des Mutterhalses, bei den Verletzungen, 
den verschiedenen Schleim-, Eiter-, Blulflüssen, Monatsfluss und 
Wochenfluss, bei Untersuchung der bläulichen Färbung in der 
Schwangerschaft u. a. m. das Gesicht benutzen. Das Gehör un- 
tersucht theils durch die Auscultation, theils durch die Percussionu 
Die Auscultation verschafft Aufschluss über die Gefässgeräusche 
der Gebärmutter- oder der benachbarten Blutgefässe, die Per- 
cussion über die Ausdehnung, Lage der Gebärmutter und über 
ihr Verhalten zu den übrigen Eingeweiden. Der Geruch ist sel- 
ten zu gebrauchen, höchstens zur Unterscheidung der verschiede- 
nen Absonderungen (Blut, Wasser, Schleim, Eiter, Jauche von 
Puerperalgeschwüren , Krebsjauche, monatliche Reinigung, Wo- 
chenfluss). 

Die Untersuchung der Eierstöcke und Eierleiter 
geschieht mittels des Gefühls, des Gesichts und des Gehörs. Das 
Gefühl untersucht allein mit der Hand (denn die bisher vorge- 
schlagenen Untersuchungsmethoden mittels Instrumente, Smith*s 
Tubensonde, sind als missglückt zu betrachten); und zwar von 
den Bauchdecken, von der Scheide, dem Mastdarm und auch von 
der Blase aus, am besten von mehreren Seiten zugleich, um die 
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Organe in die Mitte iwischen die Finger nehinen zu koonen. 
Bei allerlei Krankheiten (Mangel, rodimentare Bildung , Lageah- 
weicbung, Entzündung, Vereiterung, Verjauchung, Wassersucht, 
Geschwulste, Verklebung mit anderen Organen, Krebs, Tuherka-* 
lose u* a. ro.) und bei Schwangerschaft dieser Organe, bei Ver- 
letzungen und Blutungen ist eine sehr genaue Untersuchung no- 
thig, welche doch noch oft genug wegen des tiefen yerborgenea 
Sitzes der Organe Zweifel über den Zustand zurücklassen wird. 
Durch Erregung von Fluctuation können wir über den Inhalt 
Aufschluss erhalten. Das Gesicht ist nur selten nöthig, und tod 
aussen her die Lage, den Umfang der Organe zu bestimmen. 
Das Gehör lasst mittels der Percussion die Lage, den Umfang 
und das Verhalten zu den Nachbarorganen erkennen; auch die 
Auscultation kann hier yerwerthet werden, indem Blutgefassge- 
rausche in und an diesen Theilen bei krankhaften Zustanden und 
bei Schwangerschaft derselben wahrzunehmen sein sollen. 

Die Untersuchung der bändrigen Apparate der inne- 
ren Geschlechtstheile geschieht ganz in derselben Weise, wie die 
dieser Organe selbst, in deren unmittelbarster Nahe sie liegen. 
Auch hier ist hauptsächlich das Gefühl, selten das Gesicht und 
Gehör zu verwenden. 

Die Untersuchung der Bauchhöhle, welche an den 
verschiedensten krankhaften Zustanden der Geschlechtstheile und 
an dem ganzen Fortpflanzungsgeschafte lebhaften Antheil nehmen 
muss, wird mittels des Gefühls, des Gesichts, des Gehörs vorge- 
nommen. Wir messen die ganze Ausdehnung der Bauchhöhle 
mit Zollmaass und Tasterzirkel, wir betasten von den Bauch- 
decken, der Scheide, dem Mastdarm, der Blase aus die HöUe, 
zuweilen (bei Bauchrissen, Bauchschnitten, Scheidenrissen, Gebar^ 
mutterrissen) gelangen wir mit der Hand von aussen und innen 
her unmittelbar in die Bauchhöhle, müssen in solchen Fallen auch 
eine Besichtigung der Verwundung vornehmen. Die genaue Un- 
tersuchung ist wichtig bei Bauchhöhlenschwangerschaft, bei Krank- 
heiten aller Art, Entzündungen, Verletzungen, Blutflüssen, den 
verschiedenartigen Geschwülsten, bei Ansammlungen von Blut, 
Eiter, Lymphe, Wasser; wir entdecken solche Zustande mitteis 
der Betastung und Erregung von Fluctuation, können in einzelnen 
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Fällen auch den Explorirtroikar benutzen. Das Gehör kommt 
uns mittels der Percussion zur Hülfe. 

Die Untersuchung der Frucht selbst unterliegt so 
manchen Schwierigkeiten» die erst im weiteren Verlaufe der 
Schwangerschaft und wahrend der Geburt immer mehr zurück- 
treten. Die wichtigeren Zeichen des Daseins der Frucht treten 
erst nach der Mitte der Schwangerschaft auf. 

Die Untersuchung der Eihäute geschieht mittels des 
Gefühls, des Gesichts, zuweilen mittels des Geruchs. Wir kön- 
nen die Eihäute nur von der Scheide aus durch den Muttermund 
abreichen. Der Muttermund muss geöffnet sein und bequem den 
Finger eindringen lassen. Wenn die Frau abortirt, ist die Oeff- 
nung bereits sehr friih vorhanden, sonst erst in der späteren Zeit 
der Schwangerschaft oder nach dem Eintritt der Geburt. Die 
Eihäute fühlen sich entweder schlaff oder straff und gespannt an, 
je nachdem das hinter ihnen befindliche Fruchtwasser oder der 
Kindestheil gegen sie angepresst wird oder nicht. Sie sind meist 
glatt, schlüpfrig, zuweilen von kleinen Resten der Decidua an ih- 
rer äusseren Oberfläche etwas rauh anzufühlen. Sie können al- 
lenfalls mit dem vorliegenden Kindestheil, namentlich wenn dieser 
bereits geschwollen ist, verwechselt, oder bei dichter Anspannung 
über den Kindestheil auch ganz übersehen werden. In den Fäl- 
len, wo man über das Dasein und die Beschaffenheit der Eihäute 
ungewiss wäre, muss man wiederholt, in verschiedenen Zeiten, 
während der Wehe und in der Pause untersuchen, kann allenfalls 
auch den Mutterspiegel zur Hülfe nehmen. Die Eihäute sehen 
grau -grünlich durchschimmernd aus, drängen sich in und durch 
den Muttermund, lassen sich mit dem Rande des Mutterspiegels 
oder mit einem abgerundeten Stäbeben leicht verschieben und 
eindrücken, während die einzelnen Kindestheile ihre Eigenthüm- 
lichkeiten, der Kopf namentlich die Haare und den schmierigen 
Ueberzug dem Auge darbieten. Nach der Ausstossung der Nach- 
geburt müssen stets die Eihäute genau besichtigt, ihre Schichten 
getrennt werden, um zu erforschen, ob sie auch vollständig ent- 
fernt worden, oder ob irgend welche abweichende Zustände an 
ihnen vorhanden sind. Auf die Stelle des Einrisses ist zu achten, 
weil man aus ihr auf den früheren Sitz des Fruchtkuchens in der 
Gebarmutter einen Schluss machen kann. Auch das Mikroskop 

Crt4<, Klia. Vom. ftk. Gekartok. 41 
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kann angewendet werden, wenn Zweifel entstehen, ob aus den 
Geschleehtstheilen abgegangene Partikeb Eihäute oder andere 
Membranen sind. Der Geroch wird nur bei Faolniss der Eihaote 
zur Geltung kommen. 

Die Untersuchung des Fruchtkuchens geschieht mit« 
tels des Gefühls, des Gesichts, des Geruchs. Mittels des 
Gefühls und Gesichts ist er, so lange er innerhalb der Ge- 
barmutter liegt, nur dann zu erkennen, wenn er auf dem Mut- 
termunde oder ganz in der Nahe desselben eingesenkt ist, oder 
wenn er sich frühzeitig löste und vor dem Kinde aus dem Mut- 
lermunde herausgeschoben wird, oder wenn wir tiefer mit der 
Hand in die GebarmutterhöUe bis zu ihm eindringen. Whr er- 
kennen dann seine Grösse, Form, seinen Sitz, sein Gewebe, seine 
Bescbaflfenbeit bei mehrfachen Frachten. Meist ist der Fmchl- 
kuchen erst nach der Eröffnung des Muttermundes zu fühlen; bei 
noch geschlossenem Muttermunde kann man ihn durch den unte- 
teren Gebarmutierabschnitt allenfalls vermuthen, wenn man eine 
eigenlhämlich dicke, weiche Masse als vorliegenden Tbeil vorfin- 
det Ebenso ist es zuweilen möglich, von aussen her die Placenta 
an der Form und Weichheit der Gebarmutter, namentlich in der 
fünften Geburtsperiode, zu erkennen. Durch den Mutterspiegel 
kann ein aus dem Muttermunde herausgetretener Fruchtkuchen 
auch gesehen, indess oft wegen der gleichzeitigen Blutung nicht 
mit Bestimmtheit von den umliegenden Theilen unterschieden 
werden. Dagegen giebt sein eigenthumlicher Bau sich mit voller 
Bestimmtheit unter dem Mikroskope zu erkennen. Dasselbe sie- 
ben wir deshalb in zweifelhaften Fallen (bei Abgangen aus den 
Geschleehtstheilen, zumal im Wochenbett) mit bestem Erfolge zu 
Rathe. Der Geruch gewahrt bei fauliger Zersetzung der Placenta 
einen Anhalt, das Gehör giebt aber keinen Aufschluss iiber das 
Vorbandensein, über den Sitz, über die Beschaffenheit des Fmcht- 
kuchens, da das seinen Gelassen zugeschriebene, sogenannte 
Fruchtkuchengeriusch nach den neueren Untersuchungen wohl nicht 
in dem Fruchtkuchen seinen Ursprung hat, wenigstens bestimmt 
auch in anderen Blutgelassen innerhalb und ausserhalb der Gebar- 
mutter entstehen kann. Krankhafte Zustande der Placenta (Man- 
gel, Verhärtungen, Kalkablagerungen, sehnige Verwachsungen) 
sind zuweilen durch die in die Geschlechtstbeile eingedrungene 
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Hand während der künstlichen Losqng« in der Regel jedoch erst 
nach der Aosstossung des Fruchtkuchens durch das Gesicht und 
Gefühl zu erkennen. 

Die Untersuchung des Fruchtwassers geschieht mit^ 
tels des Gefühls, des Gesichts, des Gehörs, des Geruchs. Das 
Gefühl der Fluctuation bei der äusseren und inneren Unteirsuchung, 
die pralle oder schwappende Beschaffenheit der Fruchtblase im 
Muttermunde, oder höber in der Gebarmutter, wenn wir die Hand 
tiefer einbringen (bei der Wendung), geben deutlich Aufschluss 
über das Vorhandensein und die Hasse des Fruchtwassers. Se- 
hen können wir es erst während und nach dem Abflüsse, und 
durch gleichzeitiges Riechen seine Beschaffenheit erkennen. Eine 
nähere Bestimmung seiner Zusammensetzung giebt das Mikroskop, 
welches die in ihm suspendirten Bestandtheile (Meconium, Haare, 
Schmiere, Schleim, Epidermisschuppen, Blut, Salze u. a. m.) nach- 
weist, sowie die chemische Untersuchung (Eiweiss, Harn, Was- 
ser, Salze u. s. w.). Das Gehör kann mittels der Percussion den 
flussigen Inhalt der Gebärmutter entdecken, mittels der Ausculta- 
tion nach der Berstung der Fruchtblase die durch Berührung des 
Wassers mit der Luft und durch Bewegungen des Fötus entste- 
henden Gfcräusche wahrnehmea 

Die Untersuchung der Nabelschnur geschieht mittels 
des Gefühls, des Gesichts, des Gehörs, des Geradis. Das Gerühl 
lässt sie bei der inneren Untersuchung erkennen, wenn sie dicht 
hinter der Fruchtblase über oder in dem bereits lugängigen Mut- 
termunde liegt, oder durch denselben mehr oder weniger tief 
heruntergetreten ist, oder wenn wir mit mehreren Fingern oder 
der ganzen Hand tiefer in die Gebärmutterböhle eingedrungen 
sind. Sie ist leicht von anderen Theilen zu unterscheiden, wenn 
ihr Puls noch vorhanden, schwerer dagegen, wenn dieser schon 
erloschen ist, oder zuweilen längere Zeit aussetzt Deshalb muss 
man die Untersuchung immer wiederholt yornehmen. Das Ge- 
fühl giebt Einsicht in die Lage, die Länge, die Umschlingungen 
am Kindestheile, die Dicke, den Puls, wahre und falsche Knoten 
der Nabelschnur, die Art ihrer Einsenkung, Verengerungen, 
Windungen, Zerreissungen , die Beschaffenheit bei mehrfachen 
Fruchten. Sie ist wol weniger leicht mit anderen Theilen zu ver- 
wechseln, als wegen ihrer D&nnheit und Weichheit zu iibersehen. 

41* 
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Das Gesicht wurde uns vollständig belehren, wenn die Nabelschnar 
vor den Geschlechtsiheilen liegt, oder bei höherer Lage mittels 
des Mutterspiegels. Ebenso besichtigen wir die Nabelschnur nach 
der Geburt des Kindes in Bezug auf ihre Beschaffenheit, und con- 
troliren in den nächsten Tagen den am Kindeskörper zurückblei- 
benden Rest Der Geruch liesse eine bereits in Fäulniaa 
übergegangene Nabelschnur erkennen. Das Gehör soll zuweilen 
im Stande sein, mittels der Auscultation den Pulsschlag der Na- 
belschnur herauszufinden, und dadurch einen Anhalt für ihre Lage, 
für (Jmschlingungen , Zerrungen geben. Der Puls einer bereits 
geborenen Nabelschnur ist allerdings durch das Stethoskop deut- 
lich zu hören, und daraus miisste man die Möglichkeit annehmen, 
ihn auch innerhalb der Gebärmutter herauszuhorchen; mir hat 
dies indess niemals gelingen wollen, auch kann ich einen prakti- 
schen Nutzen nicht absehen, falls man ihn wirklich hört. Er 
zeigt das Leben des Fötus an, das ist aber in solchem Falle noch 
viel klarer durch den Fötalherzschlag dargethan. Wie man Um- 
schlingungen, Vorfall, Zerrungen u. a. m. aus dem Hören und der 
Eigenthijmlichkeit des Nabelschnurpulses soll ableiten können, will 
mir nicht einleuchten. 

Die Untersuchung des Fötus geschieht mitteli'des Ge- 
fühls, des Gesichts, des Gehörs, des Geruchs. 

Das Gefühl untersucht den Fötus von den Bauchdecken, von 
der Scheide, der Gebärmutter, dem Mastdarm, der Urinblase aus, 
benutzt meist nur die Hand oder die Geluhlsfläche des Gesichts, 
seltener Instrumente zum Messen des Umfanges des Fötus und 
einzelner Theile desselben. 

Von den Bauchdecken aus ist der Fötus nur in seltenen Aus- 
nahmen vor dem Anfange des sechsten Monats durchzufühlen, je 
später nach dieser Zeit, um so deutlicher. Wir können dann 
ungefähr die Grösse und den Umfang des ganzen Fötus, auch 
wohl einzelner Theile desselben bestimmen. Durch Ballotiren, Er- 
regung von Floctuation im Fruchtwasser, durch verschiedene La- 
gerungen der Schwangeren bewirken wir passive Bewegungen 
des lebenden und todten Fötus im Fruchtwasser, und fähren die 
Kindestheile bald an diesen, bald an jenen äusseren Umfang der 
Gebärmutter. Auch durch blosses Betasten können wir zuweilen 
mit grosser Genauigkeit die Kindestheile durchfühlen, den Steiss, 
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den Rücken» den Kopf» die Extremitäten, and aus ihrem gegen- 
seitigen Stande einen Schluss auf die Haltung und Lage des Kin- 
des, auf die Anwesenheit mehrerer Frächte machen. Wir fühlen 
auch die activen Bewegungen des Fötus, welche durch Strecken 
und Stossen der Extremitäten gegen die Gebärmutter und Bauch- 
decken, durch Drehungen, Recken und Strecken des Kopfes und 
Rumpfes bewirkt werden. Sie kommen (ur die genauere Bestim- 
mung der Lage und Haltung des Fötus, der Anwesenheit meh- 
rerer Fruchte wesentlich zur Hülfe, geben auch über die Lebhaf- 
tigkeit oder Trägheit, über die Lebenskraft, Lebensschwäche, über 
Krankheiten und den Tod des Fötus einen, wenngleich nur un- 
gewissen Aufschluss. Man entdeckt die Kindesbewegungen durch 
Auflegen beider flachen Hände und durch sanftes Drücken und 
Reizen des Fötus, von welcher störenden Einwirkung er in der 
Regel sich durch Bewegungen zu befreien sucht. Viel genauer, 
feiner und darum auch verhältnissmässig früher fühlt man die 
Kindesbewegungen durch sanftes Andrücken der einen oder an- 
deren Gesichtshälfte gegen den Uterus in der Weise, wie man 
behufs der Auscultation mit dem blossen Ohre den Kopf aufzu- 
legen pflegt Auch durch das Stethoskop kann man zuweilen 
Kindesbewegungen durchfühlen. 

Von der Sqheide aus entdeckt man selten vor dem Anfange 
des siebenten Monats einen Theil des Fötus, meist erst mit dem 
achten Monate und dann immer deutlicher. Zuweilen bleibt er 
aber so hoch stehen, dass er bis zur Geburt hin, ja noch wäh- 
rend derselben durch die Scheide hindurch nicht zu fühlen ist. 
In anderen Fällen ist es nicht möglich, den Fötustheil genau zu 
bestimmen, allenfalls kann man sagen, dass der Theil ein grosser, 
voller oder ein kleiner, spitzer sei, höchst selten erlaubt die Ver- 
dünnung des Scheidengewölbes, dass man durch dasselbe hindurch 
die Eigenthümlichkeiten des vorliegenden Fötustheiles genauer er- 
forschen kann (Nähte, Fontanellen, Nase, Mund, Rippen, Wirbel- 
säule, Fasse u. s. w.). Durch das Hochheben und vorsichtige 
Hochschnellen des vorliegenden Theiles mittels des Ballotements 
bewirken wir leicht passive Kindesbewegungen, und bringen der 
aussen aufgelegten anderen Hand Fötustheile entgegen, regen 
auch zuweilen dadurch den Fötus zu activen Kindesbewegungen 
an. Letztere sind wir auch von der Scheide aus in seltenen Fäl- 
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len zu fiihlen im Stande» indem zuweilen die vorliegenden Fotos- 
theile schnell wechseln » statt kleiner grosse und umgekehrt auf 
den Finger kommen, oder wenigstens dieselben sich verschieden 
lagern und drehen. An dem tieferen und gleichzeitig loseren 
oder festeren Einstellen des vorliegenden Fötustheiles in das 
kleine Becken gewinnen wir auch einen ungefähren Anhalt über 
die Grösse und Ausbildung des Theiles oder des ganzen Fötus. 

Selten untersuchen wir vom Mastdarm aus den Fötus» wenn 
die Beschaffenheit der Scheide das Eindringen des Fingers nicht 
gestattet. Das Gleiche gilt von der Untersuchung von der Drin- 
blase aus. Auf beiden Wegen können wir ahnliche Resultate 
gewinnen» wie von der Scheide aus» wenngleich nicht mit der- 
selben Genauigkeit. 

Die wichtigste und grundlichste Untersuchung des Fötus ge- 
schieht immer durch den Muttermund hindurch, durch wel- 
chen wir, je nach den Umstanden, mehr oder weniger tief, ja 
bis in den Gebärmuttergrund hinein die Finger und Hand ein- 
bringen. Wir fühlen auf diesem Wege entweder durch die Me- 
dien der Eihäute und des Fruchtwassers oder unmittelbar den 
Fötus, können auch, wenngleich sehr unvollkommene Messappa- 
rate an ihn anbringen, um die Grösse und den Umfang einzelner 
Kindestheile, zumal des Kopfes, genauer zu bestimmen. 

Zu jeder Zeit der Schwangerschaft ist es möglich, durch den 
Muttermund Fötustheile zu fühlen, sobald diese iiberhaopt abzu- 
reichen sind und eine gewisse Grösse erlangt haben, und jener 
so weit geöffnet ist, um den Finger einzulassen. Letzteres ist 
aber nur nadi dem Eintritt der Geburt oder in den letzten vier 
bis sechs Wochen der Schwangerschaft der Fall. Je weiter die 
Geburt vorgeruckt ist, je grösser der Muttermund sich geöffnet 
hat, um so leichter ist die Einführung mehrerer Finger und der 
ganzen Hand. Die Untersuchung auch mit der ganzen Hand dür- 
fen wir nicht scheuen, wenn bei gehörig grossem Muttermunde 
mit einem oder zwei Fingern nicht der gehörige Aufschluss über 
die Eigenthumlichkeiten des Fötus zu eriangen ist. Das Ein- 
fuhren der ganzen Hand ist in den spateren Geburtsperioden 
(ur idie Gebarende ein kaum schmerzhafter und gänzlich gefahr- 
loflter Eingriff, der wenigstens gar nicht zu beröcksichtigeB ist im 



643 

Vergleich lu den Vortheilen einer genauen Erkenntniss der Ver- 
häitniise. 

Diese innere Untersuchung mit der Hand, in weiterer oder 
weitester Ausdehnung, gewährt die vollständigste Einsicht in fast 
alle Zustände des Fötus. Wir erkennen den vorliegenden Kin- 
destheit, seine Lage und Stellung an den Richtungen und Lage- 
rungen der ihm eigenthiimlichen Theile; die Grösse, den Umfang, 
die Entwicklung (Abortus, Frühgeburt) des ganzen Fötus und sei- 
ner einzelnen Theile, theils durch vollständiges Umgehen der gan- 
zen Theile, theils aus der Grösse, Länge, gegenseitigen Entfer- 
nung einzelner Glieder und Abschnitte an den Theilen; das Ge- 
schlecht des Kindes, sobald wir mit dem Finger bis zu den Ge- 
scUechtstheilen gelangen; Missbildungen der verschiedensten Art, 
wenn wir den missbildeten Theil abreicben können; Krankheiten, 
die sich auf der Oberfläche des Fötus fiir das Gefühl erkennbar 
machen; Verletzungen an den verschiedenen weichen und har- 
ten Fötustheilen ; die Kindesbewegungen« die wir beliebig durch 
stärkere Berührung mit unseren Fingern, durch Kitzel, Kneipen 
erregen können; die passiven Bewegungen durch sanftes Drücken 
und Schieben der Theile. 

Die Messung der einzelnen Kindestheile, namentlich des 
grössten, des Kopfes, geschieht durch die ausgespreizten Finger, 
deren Spitzen wir an bestimmte Punkte des Kindestheiles an- 
setzen, oder durch Instrumente. Unter diesen ist die gewöhnli- 
che Kopfzange das einfachste, weldie in verschiedenen Richtun- 
gen den Kopf umspannt, und durch einen Zollstab, der zwischen 
ihren Griffen angebracht ist, den Abstand der Zangenlöffel, also 
die Länge der Kopfdurchmesser angiebt (Kopfmesser, Kephalo- 
meter). 

Mittels des Gesichts untersucht man den Fötus von den 
Bauchdecken und von den Geschlechtstheilen aus. Von aussen 
kann man einzelne Kindestheile zuweilen sehen, oder an der 
höckrigen Beschaffenheit der Gebärmutter während der letzten 
Zeit der Schwangerschaft und während der Geburt wenigstens 
vermuthen. Sehr deutlich sieht man aber die Kindesbewegungen, 
welche zuweilen die Bauchdecken hoch und spitz oder breit em- 
porheben, und in schnellem Wechsel die ganze Gestalt des Bau- 
cbei verändern. Von dep GeschlecbtatheOen aus kann man den 



Fötas erst dann sehen, wenn der Muttermund hinreichend 
net ist, um den Mutterspiegel durchdringen eu lassen, ausserdem 
die Eihäute schon gesprungen sind. Rückt der Fötus tiefer in 
die Ausführungsgänge , kommt er selbst zum Einschneiden und 
Durchschneiden, so unterliegt seine Besichtigung durch das Spe- 
culum, zuletzt mit den blossen Augen keiner Schwierigkeit mehr. 
Wir können dann den Kindestheil, die Kindeslage, die Grösse, 
Ausbildung, Missbildungen, Verletzungen, Krankheiten, Bewegun- 
gen, Geschlecht u. a. m. deutlich mit den Augen unterscheiden. 
Im Allgemeinen gewährt uns jedoch hier das Besehen nicht die- 
selben Vortheile wie das Betasten, es ist deshalb meist vollkom- 
men ijberflussig. 

Wichtiger ist die Anwendung des Gehörs zur Untersuchung 
des Fötus. Wir hören den Herzschlag des Kindes, eigenthiimli- 
che, metallisch tönende Geräusche beim Anstossen von Kindea- 
theilen gegen die Gebärmutterwandungen, das Schreien des Fö- 
tus vor seiner Geburt. 

Der Herzschlag des Fötus ist eine der wichtigsten Erschei- 
nungen. Seine Untersuchung kann nicht genug geübt werden. 
Er giebt, wenn er mit Bestimmtheit gehört wird, eine sichere 
Auskunft über das Dasein eines Fötus, über das Leben dessel- 
ben, Andeutung über Lebensschwächung, Krankheiten, Verletzun- 
gen, über das Vorhandensein mehrfacher Fötus, ferner über die 
Kindeslage und Kindesstellung, da er immer von der Stelle aus- 
strahlend gehört wird, wo der Brustkasten des Fötus gelagert ist 
Falls der Herzschlag nicht zu finden ist, können wir auf den Tod 
des Fötus schliessen, wenngleich hier grosse Vorsicht nötbig ist, 
da er auch aus verschiedenen Gründen leicht überhört werden 

kann. 

Das Anstossen der Kindestheile an die Gebärmutterwandung 
giebt zuweilen einen verschieden tönenden metallischen Klang, 
der ganz unregelmässig, gleichzeitig mit den willkürlichen Bewe- 
gungen des Fötus, die man dann auch zugleich mittels der auf- 
liegenden Gesichtsfläche hindurchfühlt, auftritt. Es ist nur sehr 
selten wahrzunehmen. 

Das Schreien des Fötus innerhalb der Gebärmutter ist nur 
dann möglich, wenn die Eihäute geborsten sind, das Fruchtwas- 
ser abgeflossen und der Fötus so gelagert ist, dass ihm durcb 



die Geschlechtotbeile hindurch atmosphärische Luft zugeführt 
werden kann. Man will unter solchen Verhaltnissen kräftiges und 
regelmässiges Schreien des Fötus gehört haben. 

Der Geruch wird nur selten bei der Untersuchung des Fö- 
tus angewendet, wohl nur, wenn das Kind todt oder schon in 
Fäulniss übergegangen geboren wird« oder einzelne seiner Tbeile 
und Absonderungen speciGsche Gerüche verbreiten. 

Neben der Untersuchung können wir zur Würdigung der 
eigenthümlichen Zustände der Frau und der Frucht noch dieje- 
nigen Erscheinungen verwerthen, welche sich nur subjectiv der 
Frau zu erkennen geben, yon dieser also auch nur berichtet 
werden können. Es sind das Erscheinungen, welche sowohl von 
den mütterlichen Theilen, als von den Fruchttheilen ausgehen. 
Von vornherein müssen wir aber festhalten, dass die Angabe sub- 
jectiver Symptome bei weitem nicht so werthvoll und zuverlässig 
ist, wie die Erforschung objectiver Erscheinungen, wir müssen uns 
also davor hüten, ihnen allzuviel Glauben und Gewicht beizulegen, 
und jedenfalls bei Zweifel oder Widerspruch die subjectiven An- 
gaben fallen lassen, dagegen die objectiven Erscheinungen be- 
nutzen. 

Zu den subjectiven, von der Frau zu berichtenden Erschei- 
nungen gehören: das allgemeine und örtliche Befinden der Frau 
als Schwangere, Gebärende, Entbundene; die Berechnung der 
Dauer der Schwangerschaft nach dem befruchtenden Beischlafe, 
nach dem Ausbleiben der monatlichen Reinigung, nach den von 
der Schwangeren zum ersten Male gefühlten Kindesbewegungen, 
nach dem Sinken des Gebärmuttergrundes in den letzten Wochen 
der Schwangerschaft; die Dauer, der Verlauf der jetzigen und 
der früheren Schwangerschaften und Geburten, die Beschaffenheit 
der Wehen während der Geburt und im Wochenbett, die der 
Wochenreinigung, Milchbildung u. a. m. Ueber alle diese Vor- 
gänge und Angaben sind wir nicht im Stande, eine ausreichende 
genaue Controle zu fähren. 
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Die geburtshttlflichen Operationen. 



Die gehurtshülflichen Operatianeny welche an der 

Frucht mugeführt werden. 

Die Operationen» welche die Eihäute and das Frucht- 
wasser betreffen. 

Die an den Eihäuten auszurübrenden Operationen sind die 
känstliche Lösung und die kanstliche Sprengung; die 
an dem Fruchtwasser beschranken sich auf den künstlichen 
Ab flu SS desselben. 

Beim Sprengen der Eihäute muss nothwendig auch ein Ab- 
fluss des Fruchtwassers eintreten, es wird durch das Sprengen 
also ein doppelter Erfolg herbeigeführt. Dieser liegt aber nicht 
immer in unseren Wünschen, denn oft wollen wir nur die Ei- 
häute zerreissen mit möglichster Erhaltung des Fruchtwassers, 
oft wollen wir nur das Wasser fliessen lassen mit mögitchster 
Schonung der Eihäute. 

Die künstliche Ablösung der Eihäute von der Gebar- 
matter wird zu verschiedenen Zwecken, tu allen Zeiten des Fort- 
pOanzungsgescbaftes und auf mehrfache Weise ausgeführt Die 
Eihäute unterhalten zwar nur einen untergeordneten Zusammen- 
bang mit der Gebärmutter, werden sie aber in einem grösseren 
Umfange von derselben abgelöst, so wird die Frucht mehr oder 
weniger zu einem fremden Körper für die Gebärmutter, weiche 
dann ihn zu entfernen sich anschicken kann. Deshalb machen 
wir die kunstliche Lösung der Eihäute vom Muttermunde aus, 
um Wehen zu erregen, behufs Einleitung eines Abortus oder 
einer Frühceburt, oder um schon vorhandene Wehen zu verstärken. 



647 

Ferner mässen wir die künstliche Lösung der Eihäote vor* 
ausschicken, wenn wir behub Ausführung der Wendung bei noch 
unversehrter Blase cur möglichsten Erhaltung des Fruchtwassers 
in die Gebärmutterhöhle zwischen den Eihäuten und der Gebär- 
mutterwand mit der Hand eindringen und erst oben die Eihäute 
sprengen. 

Ebenso ist eine vorherige Lösung nöthig» wenn wir, um nur 
alimäKg oder eine geringe Menge Fruchtwasser zum Abfluss zu 
bringen, mit der Hand oder einem Instrumente höher in die Ge- 
barmutter eindringen, und statt im Muttermunde erst im Körper 
oder im Grunde die Eihäute sprengen. 

Eodlich ist die Ablösung und Entfernung der Eihäute zu- 
weilen in der fünften Geburtsperiode und im Wochenbett noch 
angezeigt, wenn sie allzu fest angewachsen oder verklebt oder 
auch nur eingeklemmt sind. 

Die Ausführung der Lösung der Eihäute geschieht am ein- 
fachsten und sichersten mit dem Finger oder mit der Hand. Der 
Muttermund muss dann aber schon geöffnet sein. Man führe, 
um das Zerreissen der Eihäute zu verhüten, die Hand mit der 
grössten Vorsicht, langsam und bedächtig ein, denn es ist vorher 
nicht zu bestimmen, wie dick und fest die Eihäute sind, und wie 
stark sie an der Gebärmutter haften; stösst man hierbei gegen 
den Fruchtkuchen, so muss er auf das Schonendste umgangen 
werden. 

In der Regel gelingt die Ausführung leicht, die zarten Ver- 
bindungen lösen sich knisternd unter dem sanft hinstreichenden 
Finger. 

Auch durch vorsichtige Einspritzungen einer milden, lauwar- 
men Flüssigkeit zwischen die Eihäute und Gebärmutter kann die 
Frucbtblase schonend und in weitem Umfange gelöst werden. 
Zur Erregung eines Abortus oder einer künstlichen Frühgeburt 
(s. daselbst) sind die Einspritzungen bei weitem wirksamer, als 
die Lösung mit den Fingern oder mit Sonden, weil die einge- 
spritzte Fliissigkeit viel höher dringt und zugleich einen für die 
Gebärmutter fremden Körper einbringt, der, namentlich wenn er 
ans einer mehr reizenden Flüssigkeit besteht, den Uterus zur kräf- 
tigen Reaction anregt Die zu diesem Zwecke anzuwendende 
Spritze muss mit einem langen, vom abgerundeten, möglichst 
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ikktm lohr fcnchen sda, deaoi Spüig Hier Leilng der Fin- 
ger bb dvcfc den ioMrea MyMiiiMii fiipirhnlifn wM. 

iartraoMiite zur knilSckca LäsoBg der Biote oder zur 
ÜMfUinB^mHL in obere« Theie der Gcfainraller zo benohea» 
■1 wmmer gcfifariich. Dicsdbn köm» sehr Ickbl dk Hiale 
zw Cveit cMier am oorechtea Orte TeilelzeB, oder ancb wohl in 
Se GebJrmrtterwhslanf, oder n dea zuiaUig getroffenen Fmchl- 
fcachen eindringen, und dodorch nicht nnerhefafichen Schaden an- 
richten. WiU man sich jedoch solcher hstinmente bedienen, so 
müssen sie etwa 15—18" lang, im Dvchmeaser 1^ — 2^^ dick, 
an der Spitze Tolikoomien abgenmdel nnd schwach elastisch fe- 
dernd sein. Am geeignetsten sind eine dicke Gebinmittersondev 
ein dicker langer Katheter nnd ähnliche inrtnnnente. Das Instm- 
ment wird unter möglichst hoher Leitung der Finger der einen 
Hand mit der anderen Hand eingebracht, sanft nut kurzen seitli- 
chen Bewegungen in den beabsichtigten Richtungen immer höher 
g escho b e n, aBenfalls wird durch die spiter aussen angelegte Hand 
die Spitze in ihren Bew^ungen von aussen her controKrt. 

Zur Lösung der Eibiute nach der Geburt des Kindes wird 
die Hand genommen. Zuweden gdingt es auch, die zum gröss- 
ten Theil gelösten und nur noch lose anhingenden Hiute mittels 
Einspritzungen in die Cterinböble zum Abgang zn bringen. 

Die künstliche Sprengung der Eibiute ist unter Ibl- 
eenden Umstandeo angezeigt: 1) Um dem Inhalt der Eihiule einen 
Ausweg, oder dem Fötus den Zutritt der Luft zu Terschaffen. 
Die Eibiute sind zuweilen so derb und lest, dass sie lange die 
Zeit ttberdaoern, für welche sie einen Zweck zu erfüllen haben. 
Wir seben sie nicht selten bb in die dritte und rierte Geburts- 
periode bmein bestehen, ja noch nach der Geburt das ganze Kind 
oder einzelne Theile desidben umschNessen. ihr zu langes Be- 
stehen hindert aber das jetrt nöthige Abfliessen des Warnen, 
und das feste Eintreten und Durchtreten des roriiegenden Kin- 
destheiies, es gestattet dem geborenen Kinde nidit den Zutritt 
der Laft zum Munde. Wir dürfen aber auch nicht ver g e ssen , 
dass eine lange bestehende Blase den grossen Vortbeil des 
einzlicfa erhaltenen Fruchtwassers darbietet, weldien wir in rie- 
ten Fillen mehr berücksichtigen müssen, als die aus der zu lan- 
gen Erhaltung der Blase henrorgehenden Nachtheile. So ist uns 
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nichts erwünschter für die Schonung des kiodUchen Lebens, als 
wenn bei Fnsslagen, Steisslagen, Querlagen, allenfalls auch 
Gesichtslagen, bei Vorfall der Nabelschnur, bei vorliegendem 
Fruchtkuchen, die Blase und mit ihr das Wasser so lange als 
möglich erhalten bleiben, und wir haben alle unsere Aufmerk- 
samkeit auf ihre Schonung zu verwenden. — 2) Um bei Ausrüh- 
rung von Operationen die Hand oder das Instrument unmittelbar 
an den Fötus bringen zu können. In diesen Fallen müssen wir 
jedoch bemuht sein, von dem Fruchtwasser möglichst wenig ab- 
fliessen zu lassen, damit für die in der Gebärmutter auszuführen- 
den Operationen durch das noch vorhandene Wasser ein weite- 
rer Raum erhalten bleibe. Es gilt dies namentlich für die Aus- 
führung der Wendungen, das Herableiten der Füsse neben dem 
Steiss, weniger für die Ausziebung des Kindes, da uns hier der 
Abfluss des Wassers nicht stört, vielmehr noch zur Verstärkung 
der Wehenthätigkeit, somit zur schnelleren und leichteren Geburt 
beitragt Wollen wir das Fruchtwasser bei der Blasensprengung 
erhalten, so müssen wir mit der Hand möglichst hoch hinauf 
vorher die Eihäute lösen (s. oben), liegt uns dagegen nichts an ^ 
der Erhaltung desselben, so sprengen wir die Blase im Mutter- 
munde selbst. 

Die Ausführung der Blasensprengung, welche in den genann- 
ten Fällen nur bei schon ganz oder fast ganz erweitertem Mut- 
termunde zu machen ist, ist leicht und einfach. In der Regel 
reicht die Hand allein aus, nur selten haben wir zu Instrumen- 
ten unsere Zuflucht zu nehmen. Die Sprengung am Muttermunde 
gelingt am besten, wenn man den Zeitpunkt einer Wehe abwar- 
tet, in welchem die Blase am stärksten durch den hinter ihr lie- 
genden Wasserkeil hervorgetrieben und gespannt wird. In die- 
sem Augenblicke drückt man die Spitze des Zeigefingers vorsich- 
tig, aber doch kräftig gegen die Mitte der Hervortreibung ein. 
Sind die Wehen so schwach oder selten, dass sie eine derbe 
Spannung nicht hervorbringen oder dass sie nicht abgewartet 
werden können, so kann man mit den Fingern auch die schlaffe 
Blase dadurch zum Bersten bringen, dass man zwischen Zeige- 
finger und Daumen eine Falte legt, diese fest mit den Nägeln 
fasst, anzieht und zerreisst. Ganz in der letzten Weise verfährt 
man, wenn das Kind in unverletzten Eihäuten geboren sein sollte» 
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Ist die Blase eu dick, um während ihrer Spanoung dem Fiiiger- 
drack za weichen, so ist ein beliebiges, längliches, stampfspitzet 
Instrument, das man unter Leitung eines Fingers gegen die Blase 
ansetzt und sanft bohrend eindrangt, ausreichend. Alan kano 
dazu eine Stricknadel, eine Sonde, ein spitzes Holz- oder Fisch- 
beinstabchen, eine zugespitzte Federpose u. dg!, ro. wählen. Diese 
Apparate sind iiberall leicht zu beschaffen und einzurichten. Sollte 
die schlaffe Blase durch Kneipen mit den Fingern nicht bersten, 
so nimmt man ein beliebiges ähnliches Instrument, eine gewöhn- 
liche Pinzette, eine Kornzange u. dgl. m. Alle zu dem besonde- 
ren Zwecke der Blasensprengung bei grossem Muttermunde vor- 
geschlagenen geburtshäinicben Instrumente (Fried, Oslander, 
Aitken, Stein, Löffler, v. Siebold, Stark, Busch u. a.) 
sind ohne Ausnahme, wenngleich nicht unbrauchbar, so doch je- 
denfalls überflüssig, da die Hand und die einfachsten oben ange- 
fahrten Apparate sie vollständig ersetzen. 

Schwieriger ist dagegen die Blasensprengung, welche wir in 
dem oberen Theile der Gebärmutter, also mit Erhaltung des un- 
teren Blasenabschnittes und des Fruchtwassers vornehmen wollen. 
Hier muss der Voract der Lösung der Eihäute in der oben an- 
gegebenen Weise vorausgehen, dann sprengt der Zeigefinger der 
bis an die gewünschte Stelle eingebrachten Hand, während der 
Vorderarm möglichst fest die Scheide zustopft, mit einem sanften, 
aber kräftigen Druck die Häute. Ein Instrument zu diesem 
Zwecke mitzunehmen, ist überflüssig und hinderlich. Falls der 
Muttermund noch nicht die gehörige Weite zum Einführen der 
Hand darbietet, so könnte man allenfalls auch ein Instrument zur 
Sprengung der Eihäute an einem hohen Orte benutzen. Dasselbe 
muss die Form der Sonde oder des Katheters haben, aus deren 
Spitze oder Seite des abgerundeten Endknopfes mit Leichtigkeit 
und ohne alle Gefahr ein kleiner Stachel, Draht oder ein ähnli- 
cher feiner Apparat hervorgeschoben werden kann, der dann in 
die Eihäute eingedrückt wird. 

Die künstliche Entfernung des Fruchtwassers ist 
erforderlich: 1) Wenn überhaupt verbältnissmässig zu viel Fmchfr» 
wasaer vorhanden ist Schon in der Schwangerschaft kann die 
reichliche Ansammlung des Fruchtwassers zu erheblichen, j^ le- 
bensgefahrlichen Zufallen der Schwangeren Anlasa geben. Die 



651 

EntreraAng eines Tbeiles des Inhalts der Gebärmutter ist dann 
dringend geboten, selbst auf die tiefahr hin, baM nach dem Was- 
serabflass die Geburtsthätigkeit sich einstellen zu sehen. — Das tu 
reichliche Fruchtwasser bei einer Gebärenden bindert den Fötus 
an seiner sicheren Einstellung, seinem tieferen Herabtreten in das 
kleine Becken, es raubt der gedehntei^ Gebärmutter die nöthige 
Kraft zur Zusammenziehung ihrer Muskeln, bringt, wenn es spa- 
ter plötzlich abgeht und dadurch die Gebärmutter schnell verklei- 
nert, diese leicht in die Gefahr der Atonie und Lähmung. Der 
aihnalige Abfluss des zu reichlichen Wassers begünstigt und be- 
schleunigt also den Verlauf der Geburt durch sicheres Einstellen 
des Kindes und durch Erregung oder Kräftigung der Wehen. 
Zuweilen ist reichliches Fruchtwasser allerdings erwünscht, na- 
mentlich wenn die Wendung zu machen ist; hier ist es Aufgabe, 
wie schon oben bemerkt, das Wasser so lange als möglich zu 
erhalten. 2) Bei normaler Menge des Fruchtwassers hat der Ab- 
fluss desselben und das dadurch hervorgerufene engere Anschmie- 
gen der Gebärmutter um das Kind die Wirkung, einen noch be- 
weglichen und unbestimmt vorliegenden Kindestheil fester einzu- 
stellen, und schwache oder fehlende Wehen anzufachen. Sehr 
zweckmässig bringen wir deshalb das Wasser zum Abfliessen, 
wenn es uns gelungen sein sollte, eine Querlage des Kindes mit- 
teis äusserer HandgrifTe, mittels Lagerung der Gebärenden, oder 
auch mittels innerer Handgriffe durch die unverletzte Blase hin-* 
durch auf den Kopf oder den Steiss gewendet zu haben, denn 
der Wasserfluss sichert dem künstlich eingeleiteten Kindestheil 
seine neue Lage und Stellung. Ferner könnte es auch unter 
umständen gestattet sein, nach gelungener Reposition eines Ar- 
mes oder der vorliegenden Nabelschnur innerhalb der Eihäute, 
das Wasser fliessen zu lassen, wenn wir nämlich hoffen können, 
dass der vorliegende Kindestheil nun durch sein tieferes Einrucken 
das kleine Becken vollständiger fiiUt, und neben sich keinen Raum 
für einen neuen Vorfall des Armes oder der Nabelschnur übrig 
lässt. Immer jedoch bleibt ein solches Verfahren gefahrlich, da 
der soeben reponirte Kindestheil sogleich mit dem fliessen- 
den Wasser wieder hervorgerissen werden kann. Auch bei 
vorliegendem Fruchtkuchen würde unter Umständen (bei seitli- 
chem Aufsitzen und ganz erweitertem Muttermunde) der Abfluss 
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des Wassers höchst zweckmässig sein, denn auch hier kann der 
vorliegende Kindestheil durch sein tieferes Einrücken in den Mut- 
termund die Placenta zur Seite drücken und die zerrissenen Ge- 
fässe durch Compression am weiteren Bluten hindern. — 3) Zur 
Verlangsaroung einer Geburt ist der frühe Abfluss des Wassers 
bei kaum geöffnetem Muttermunde zu benutzen, insofern die vor- 
liegende Blase mit dem hinter ihr befindlichen Wasser am leich- 
testen und schnellsten die Aufgabe' der Erweiterung des Muttermun- 
des errüllen kann , welche Aufgabe nach Zerstörung der Blase dem 
vorliegenden Kindestheile übertragen wird. Dieser kann die Er- 
weiterung nur langsamer und schwerer zu Stande bringen als 
die Blase, dabei aber auch leicht Schaden leiden, wenn die Ge- 
burt sich wider Erwarten verzögert, und bedeutende Anschwel- 
lungen und Verschiebungen des Kindestheiles und die anderen 
Nachtheile eines frühen Wasserflusses sich ausbilden. Deshalb 
muss man bei der Wahl dieses Mittels zur Verlangsamung der 
Geburt sehr vorsichtig sein, und darf es nur anwenden bei Mehr- 
gebärenden, bei denen mit Bestimmtheit eine sehr leichte und 
übereilte Geburt zu erwarten stände. — 4) Wie bei der Gebä- 
renden fehlende oder schwache Wehen durch den Abfluss des 
Fruchtwassers geweckt und verstärkt werden können, so errei- 
chen wir denselben Zweck auch zu jeder Zeit der Schwanger- 
schaft. Deshalb ist das künstliche Ablassen des Fruchtwassers die 
einfachste und sicherste Methode zur Erregung des künstlichen 
Abortus und der künstlichen Frühgeburt (s. daselbst), welche Me- 
thode aber leider bei vielen Fällen wegen eigenthümlicher Ver- 
hältnisse eine Gegenanzeige findet. 

Die Ausführung des künstlichen Wasserflusses geschieht stets 
durch Verletzung der Eihäute. Dieselben werden entweder im 
Muttermunde oder höher hinauf im Mutterkörper oder Mutter- 
grunde gesprengt. Unten im Muttermunde, wenn an dem Zer- 
reissen der Eihäute und an dem vollständigen Abflüsse des Was- 
sers nichts verloren geht, hoch oben dagegen, wenn wir zur 
zweckmässigen vollständigen Erweiterung des Muttermundes und 
zur möglichsten Schonung des vorliegenden Kindestbeiles den un- 
teren Abschnitt der Eihäute und in ihm einen Theil des Frucht- 
wassers zu erhalten wünschen. Leider ist diese letztere Methode 
in den meisten Fällen nicht austührbar, oder sie missglückt unter 
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der Ansfuhning. Bei hinreichend geöffnetem Muttermunde ist es 
noeh möglich, ein Instrument oder selbst den Finger höher hinauf 
einzubringen; bei kaum geöffnetem oder ganz geschlossenem Mut- 
termunde müssen wir uns jedoch darauf beschränken, im Mutter- 
munde die Blasensprengung vorzunehmen, auf die Gefahr hin, in 
starkem oder langsamem Strome alles Wasser abfliessen und auch 
den den Muttermund dehnenden Keil des unteren Blasenabschnit- 
tes verloren gehen zu sehen. 

Bei leicht zugangigem Muttermunde führen mr in den oben 
(S. 649) angegebenen Weisen mittels der Hand oder Instrumente 
die Sprengung der Eihäute aus. Aber bei noch ganz geschlosse- 
nem Muttermunde (Erregung des Abortus und der Frühgeburt) 
ist weder der Finger ohne Gewalt einzubringen, noch sind die 
oben angegebenen Apparate hinreichend schonend und gefahrlos. 
Deshalb ist für diesen Zweck ein besonderes Instrument erforder- 
lich. Das einfachste und brauchbarste ist der WenzeTsche, von 
Busch verbesserte Blasensprenger, ein feiner, in der Richtung 
der Beckenkrümmung gebogener, bequem mit einer Hand zu re- 
gierender silberner Troikar, dessen Stilet mit einem ganz kleinen 
feinen Stachel von i'" Länge endigt. Das Rohr wird mit der 
einen Hand unter möglichst hoher Leitung der anderen Hand 
in und durch den Halskanal der Gebärmutter bis zu den Eihäu- 
ten eingebracht, dann der feine Stachel vorgeschoben und mittels 
leichter seitlicher, etwas kratzender Bewegungen die Blase zer- 
rissen. Andere für denselben Zweck vorgeschlagene Instrumente 
(Ritgen, Kluge] sind nicht so brauchbar. In seltenen Fällen 
(bei Einklemmung der rückwärts gebeugten schwangeren Gebär- 
mutter) ist die künstliche Abzapfung des Fruchtwassers von dem 
Muttermunde aus nicht möglich, weil man durch ihn zu den Ei- 
häuten nicht gelangen kann. Dann bleibt nichts Anderes übrig, 
als mitten durch die Gebärmutterwand von der Scheide oder dem 
Mastdarm aus die Function mit einem feinen Troikar vorzu- 
nehmen. 

Mag man nun auf die eine oder die andere Weise das Was- 
ser zum Fliessen gebracht haben, so ist stets zu vermeiden, dass 
es allzu schnell und in zu kräftigem Strahle hervorströme. Nur 
dann kann man hoffen, eine bedenkliche Störung in dem Verhal- 
ten des Kindes und der Gebärmutter zu verhüten. Am sichersten 

Crtd<, icii». Vortr. fib. Gebartoh. 42 



«54 

enretcbt man den allmäligen Abfloss durch Sprengung der 
im oberen Theile der Gebarmutter. Muss man dieselbe im Mut- 
termunde vornehmen, so darf die in der Scheide befindliche Hand 
nicht gleich nach der Sprengung zuriickgetogen , sondern musa 
möglichst fest und tief eingeschoben werden, damit sie den Aus- 
führungsgang verstopfe und nur langsam das Wasser neben sich 
vorbeilasse. Auch ist es zweckmissig, einen fremden Körper, 
etwa einen Wascbschwamm, der den Strom aufhält, in die Scheide 
SU stopfen und die Schenkel der Frau dicht aneinanderzulegen. 

Zuweilen ereignet es sich, dass nach vollendeter Ethautspren- 
gung gar kein oder nicht genügend viel Wasser abfliesst Der 
Grund davon liegt meist darin, dass der vorliegende Kindestheil 
sich genau in die Ausfiihrungsgange einlegt und dieselben fast 
hermetisch scUiesst. In solchem Falle gelingt die Entfernung des 
Wassers entweder dadurch, dass man in der Wehenpause mit 
einem oder zwei Fingern den vorliegenden Theil sanft in die 
Höbe hebt, oder neben ihm vorbei einen Katheter in die Gebw'- 
mutter einschiebt 

Die zahlreichen von mir ausgeführten künstlichen Blasen- 
sprengungen und Abzapfungen des Fruchtwassers bieten nicht 
hinreichendes Interesse, um hier näher aufgeführt zu werden, 
auch haben sie gelegentlich an anderen Stellen ihre Erwähnung 
und Erledigung gefunden. 



Die Operationen, welche den Fruchtkuchen be- 
treffen. 

Der Fruchtkuchen ist ein für das Leben des Fötus unum- 
gänglich nöthiges Organ. Er muss unbedingt so lange mit dem 
mütterlichen Boden im ungestörten Zusammenhange bleiben, bis 
das Kind die Möglichkeit und Fähigkeit des Athmens durch den 
Mund erlangt, sonst stirbt der Fötus vor der Geburt ab. Unser 
Bemühen muss demgemäss dabin geben, eine Ablösung oder Au»» 
stossung des Fruchtkuchens vor der Geburt des Kindes auf jede 
Weise zu verhindern, oder, wenn eine kunstliche Lösung vor der 
Geburt des Kindes in einzelnen FiUen (voriiegender Mutterkuchen) 
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anrermeidiicb wird, die Losung in möglichst geringem Umfange 
und mit ansserster Schonung vorzunehmen. 

Ist dagegen das Kind geboren und hat es durch die neuen 
Thatigkeiten Kraft zum atmosphärischen Leben gewonnen, so ist 
der Fmchtkuchen ein iiberflässiger Fruchttheil geworden, der 
jetzt ao9 der Gebärmutter gelöst und entfernt werden muss. Die 
Natur lost und entfernt ihn deshalb sehr bald nach der Geburt 
des Kindes durch die Thätigkeit der Gebärmutter in der fünften 
Geburtsperiode. Bliebe er längere Zeit oder gänzlich zurück, so 
wurde die Rückbildung der Gebärmutter zu ihrem conceptions- 
fähigen Zustande nicht erfolgen können. 

Halten wir diese Gesichtspunkte fest, so ergeben sich fol- 
gende Anzeigen: a) für die künstliche Lösung, und 6) für 
die kunstliche Entfernung des Fruchtkuchens. 

Die künstliche Lösung des Fruchtkuchens istnöthig: 
1) Zuweilen bei vollständigem oder theilweisem Vorliegen des 
FVochtkuchens auf dem Muttermunde. Im Anfange einer durch 
diesen unglücklichen Zufall complicirten Geburt müssen wir aller- 
dings streben, die von der Natur hier immer bewirkte theilweise 
Ablösung aufzuhalten und eine weitere zu verhindern, hat aber 
der auf die Lösung folgende Blutgang einen lebensgerährlichen 
Grad erreicht, so ist die schnelle Entbindung mittels Eröffnung 
und Erweiterung des Muttermundes, und Ausziehung des Kindes, 
welcher schliesslich auch gewöhnlich die künstliche Ablösung und 
Fortnehme des Fruchtknchens folgt, dringend angezeigt. Um in 
solchem Falle mit der Hand in die Gebärmutter gelangen zu kön- 
nen, muss nothwendig ein Theil des vorliegenden Fruchtkuchens 
▼OD der Gebärmutter abgelöst werden. Der Fötus geräth schon 
bei einer ganz unbedeutenden Lösung in die grösste Lebensge- 
fäbri deshalb dürfen wir niemals mehr abtrennen, als unumgäng- 
lich zum Einführen der Hand nöthig ist Eine grössere Erwei- 
terung des Muttermundes kann zuweilen durch die Dehnung des- 
jenigen Theiles des Muttermundsrandes, welcher von der Placenta 
nicht bedeckt war, oder von dem sie bereits abgelöst ist, erzielt 
werden. 2) Bei regelwidriger Verwachsung des Fruchtkuchens 
mit der Gebärmutter. In diesen Fällen reichen selbst bedeutende 
Kr8fte der Wehenthätigkeit nicht aus, die Lösung zu Stande zu 
brhigeo, oder sie wird nur zum Theil bewirkt, während andere 
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Tbeile fest sitzen bleiben. In den letzteren Fallen ist eine Bio« 
tung die nothwendige Begleiterin der Verwachsung. Die bei der 
Lösung zerrissenen Uteringefässe klaffen jetzt, lassen BInt ausströ- 
men, und die noch in der Gebärmutter befindliche Piacenta ge- 
stattet nicht eine ergiebige Contraction des Uterus zur Schlies- 
sung der Getässe. Nur die kiinstliche Ablösung und Entfernung 
des Fruchtkuchens kann hier Rettung bringen. 3) Bei gänzlich 
fehlenden oder zu schwachen Wehen, welche nicht Kraft genug 
zur Lösung eines regelmässig eingebetteten Frucbtkuchens ent- 
wickeln können. Es bieten sich hier ganz ähnliche Verhältnisae 
dar, wie bei krankhalten Verwachsungen. Der Fruchtkuchen 
bleibt entweder vollständig oder nur theilweiae sitzen, im letzte- 
ren Falle tritt Blutung ein, welche hier noch gefährlicher ist, weil 
wir es nebenbei mit einem geschwächten Uterus zu thun haben. 
Es kann wenigstens in jedem Augenblicke Blutfluss erfolgen, so 
lange der Fruchtkuchen noch in der Gebärmutter sich befindet 
Haben wir in solchem Falle, wenn kein Blut geht, die passenden 
Mittel zur Erregung der Wehenthätigkeit vergeblich in Gebrauch 
gezogen, so ist es das allein richtige Verfahren, schliesslich mit 
der Hand einzugehen und die hier sehr leicht und ohne alle Ge- 
fahr ausführbare Lösung und Entfernung vorzunehmen. Ist Blut- 
fluss eingetreten, so ist die Entleerung der Gebärmutter auf das 
Dringendste angezeigt Der Fruchtkuchen löst sich zuweilen bei 
sonst guten Wehen auch deshalb nicht, weil er an einer Steile 
sitzt, wo die Gebärmutter überhaupt nicht die gehörige Contra- 
ctionsthätigkeit entwickeln kann, nämlich im Halse in der Nähe 
des Muttermundes. Auch hier muss oft die künstliche Ablöspng 
schliesslich zur Hülfe kommen. 4) Bei nach aussen umgestülpter 
Gebärmutter. Es kommt bei diesem gefährlichen Ereignisse vor- 
züglich darauf an, ob der Fruchtkucben auf der umgestülpten in- 
neren GebärmutterOäche noch in grösserem oder in kleinerem 
Umfange festsitzt. Die künstliche Ablösung führt unbedingt eine 
Verstärkung der schon bestehenden Blutung herbei, weil dabei 
Gefässe zerrissen werden müssen. Ist es deshalb irgend ausführ- 
bar, so wird es vorzuziehen sein, bei der Reposition der Gebär- 
mutter auch den Fruchtkuchen mit zurückzuschieben; sollte jedoch 
der grössere Theil bereits abgelöst sein, der kleinere nur noch 
festsitzen, und die Reposition mit der Piacenta Schwierigkeiten 
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finden 9 so löse nian vorher schonend auch den Rest ab. Dann 
wird die Reposition ohne Mitnahme des fremden Körpers vielleicht 
besser gelingen. 

Die Ausführung der Lösung des Fruchtkuchens ist in den 
Fallen leicht und einfach, wo die Zugänge zur Gebärmutterhöhle von 
der eindringenden Hand bequem zu durchschreiten sind, und wo 
die Verwachsung nur in geringem Umfange und massig fest statt- 
findet. Dagegen kann die Operation eine der schwierigsten, 
schmerzhaftesten, gerährlichsten, ja selbst eine unausrührbare wer- 
den bei engen, kleinen, krampfhaft zusammengezogenen Ge- 
scblechtstheilen, bei grosser Empfindlichkeit, Unruhe, Unverstän- 
digkeit der Gebärenden, bei weit ausgedehnten und sehr innigen 
Verwachsungen. Deshalb müssen wir in diesen Fällen häufig zu 
Mitteln greifen, welche im Stande sind, die Empfindlichkeit und 
den Krampf herabzustimmen, die Schmerzen zu unterdrücken. 
Data eignen sich, je nach der Individualität, Aderlässe, grosse Ga- 
ben von Opium, Brechmittel, und die Einathmungen des Chloro- 
forms. 

Die Lösung kann nur mit der Hand geschehen. Die Hand 
wird erwärmt und beölt, unter Leitung des Nabelstranges oder, 
wenn dieser fehlt, in der Richtung der Führungslinie mit schlank 
zusammengelegten Fingern bis zur Einsenkungsstelle des Frucht- 
kncbens eingeführt, dann werden die Finger auseinandergelegt, 
ihre Spitzen suchen behutsam eine Stelle auf, wo bereits eine 
theilweise Lösung stattgefunden hat, oder, falls eine solche nicht 
m finden ist, beginnen sie beliebig und trennen nun mit vorsich- 
tigen seitlichen schiebenden und sägenden Bewegungen genau aus 
der Insertionsfläche den Fruchtkuchen aus. Man schält dabei so, 
dass womöglich der ganze Kuchen zusammenhängend bleibt, frei- 
lich muss man sich auch oft begnügen, ihn in kleinen Stücken 
and Fetzen zu entfernen. Die abgelösten Theile werden in die 
Hohlhand eingeschlagen, bis zuletzt der ganze Fruchtkuchen in 
der Hand sich befindet. Dann wird er sanft herausgezogen. 
Stösst man unter der Lösung auf Stellen, welche zu fest ansitzen, 
und nur mit grosser Gewalt und mit Zerreissung des Uteringe- 
webes herauszuholen wären, so umgeht man diese vorsichtig und 
lässt lieber kleine Reste sitzen, als dass man die Gebärmutter 
verletzt. Am zweckmassigsten und leichtesten ist die Lösung aus- 
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zuführeo, wenn man sie an dem oberen TbeUe der Placenta be- 
ginnt and dann immer weiter nach unten fortrährt. Dadurch bilt 
man die ganze Gebärmutter fest und führt die Placenta unter der 
Lösung schon dem Austührungsgange entgegen. Finge man von 
unten oder von der Seite her mit der Abscbälung an, so wurde 
der ganze Uterus leicht nach oben und den Seiten ausweicheOi 
und die weiter lösende Hand müsste immer höher in dieGebar^ 
mutterhöhle eindringen, was leicht bedeutenden Widerstand fin- 
den kann. 

Löst man in der Richtung von oben nach unten dea^rucbt- 
kuchen ab, so muss man eine bestimmte Hand fiir die OperctioD 
wählen, und zwar immer diejenige, welche so heisst wie die 
Seite, in welcher die Placenta liegt Liegt diese in der linken 
Uterinseite, so muss die linke Hand eindringen, und liegt sie in 
der rechten, auch die rechte. Liegt sie gerade an der vorderen 
oder hinteren Wand, so sind beide Hände gleich gut zu gebrau- 
eben. Während die eine Hand mit der Abschälung in der Ge- 
bärmutterhöhle beschäftigt ist, muss die andere den Uterus von 
aussen fest und kräftig umfassen, um die erste, zweckmässig zu 
unterstiitzen und Ausweichungen der Gebärmutter zu verhindern. 

Die Lösung der Placenta von der umgestülpten Gebärmutter 
ist leicht, da wir hier selbst die Augen zur Hülfe nehmen kön- 
nen. Bei Lösung des vorliegenden Fruchtkuchens darf nur ge- 
nau die Insertionsstelle getrennt, niemals der Weg mitten durch 
die Placenta in die Uterinhöhle hinein gebahnt werden. Die Wahl 
der Hand für diese Operation richtet sich zum Theil nach der 
Seite, in welcher die Lösung vorzunehmen ist, zum Theil nach 
der Lage des Kindes, dessen Füsse behufs AusHihrung der Wen- 
dung mit der Hand gefasst werden sollen. Ist die Lösung am 
linken Rande des Muttermundes zu machen, so ist dazu die rechte 
die bequemste, und umgekehrt. Die Lösung einer Placenta nach 
Abortus, oder überhaupt bei kleinem, zusammengezogenem, für 
die Hand undurchdringlichem Muttermunde ist ausserordentlich 
schwer, meist unmöglich. Wir können in solchen Fällen nur 
zwei oder einen Finger, zuweilen auch diesen nicht einbringen, 
gelangen also gar nicht an die Insertionsstelle. Da ist dann je- 
der Lösungsversuch als unmöglich so lange aufzugeben, bis Ver- 
hiltniise eintreten, welche ein tieferes Eindringen der Finger oder 
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der Hand gestatten. Für derartige Fälle ist es auch vorgeschla- 
geo worden, mit zangenartigen Instrumenten (Polypenzange, Korn- 
lange, Garns' Nacbgeburtszange, L e vre t's Molenzange) die Pla- 
eenta stuckweise zu fassen und abzulösen, ein Verfahren, was nur 
sehr Dnyollkommen den Zweck erfüllt, gleichzeitig aber durch 
Verletzungen der Gebärmutter gefährlich werden kann. 

Für die künstliche Entfernung des bereits gelösten 
Fmchtkuchens aus den Geschlechtstheilen (s. S. 598 — 602) gel- 
ten folgende Anzeigen : 1) Bei Blutungen jeder Art, mag das Blut 
ans der Gebärmutter oder aus der Scheide fliessen, ist stets, so- 
bald ans dem Blutverluste eine Lebensgefahr iur die Gebärende 
droht, die schnelle Entbindung, also auch in der fünften Geburts- 
periode oder nach derselben, wenn zufällig Reste der Placenta in 
der Gebarmutter geblieben sein sollten, die Entfernung der Pla- 
centa oder der einzelnen Reste dringend nöthig. Nur nach der 
vollständigen Entleerung der Gebärmutter sind wir im Stande, die 
jedesmal passenden und dauernd wirksamen Mittel gegen die Blu- 
tungen in Anwendung zu bringen. 2) Auch ohne Blutfluss muss 
bei zögernder Ausstossung, nachdem andere die Ursache der Ver- 
zögerung beseitigende Mittel vergeblich angewendet worden sind, 
also besonders bei Wehenschwäche, die Placenta künstlich ent- 
fernt werden , weil die Gebärende fortwährend so lange in der 
Gefahr einer Blutung schwebt, als die Placenta noch im Uterus 
sidi befindet. Man darf in solchen Fällen mit der Entfernung 
nicht zu lange, höchstens 6 — 12 Stunden warten, weil sonst durch 
den beginnenden Rückbildungsvorgang die Gebärmutter ihren Mut- 
termond immer mehr verschliesst, und die Hand somit immer 
schwerer zur später vielleicht noch dringend nöthigen Entfer- 
nung der Placenta eindringen lässt 3) Bei krampfhafter Zusam- 
menschnurung eines Theiles der Gebärmutter (äusserer und in- 
nerer Mottermund, Körper), hinter welchem die Placenta ganz 
oder theilweise abgesperrt liegt. Auch hier sucht man zunächst 
durch passende Mittel (Opium, Aderlass, Belladonna, Brechmittel, 
Bäder, Chloroform) den Krampf zu heben, wo die Mittel aber 
nichts fruchten, muss die Hand sanft, aber kräftig die Strictur 
uborwinden und die Placenta hervorholen. In vielen dieser Fälle 
wird es nothwendig sein, der Entfernung des Fruchtkuchens zu- 
nächst die künstliche Lösung desselben vorauszuschicken. 
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Die Fortnahme geschieht am besten mit der Hand, welche 
wir, je nachdem die Placenta höher oder tiefer liegt, auch mehr 
oder weniger weit in die Geschlechtstheile einfuhren müssen. Ein 
einfacher Zug am Nabelstrange ist nur dann gestattet, wenn die 
Placenta vollständig gelöst und bereits tief in der Scheide liegt» 
In allen übrigen Fällen müssen wir die eine Hand bis an, selbst 
bis hinter die Placenta bringen, und unter nur massiger Spannung 
des Nabelstranges mit der aussen befindlichen Hand, die Placenta 
unmittelbar mit der eingeführten Hand fassen und in zweckmäs« 
siger Richtung durch die Führungslinie langsam herausleiten. 

In denjenigen Fällen, wo die Finger oder die Hand nicht 
gehörig nahe an die Placenta zu bringen sind, hat man die oben 
bei der künstlichen Lösung erwähnten Instrumente zur Fortnahme 
vorgeschlagen. Sie sind hier eher zu empfehlen, da sie wenig- 
stens so leicht keinen Schaden anrichten können, und zuweilen 
die Entfernung noch ermöglichen, wo man sie sonst vorläufig 
hätte aufgeben müssen. Diese Instrumente müssen erwärmt, be- 
ölt, geschlossen, unter Leitung der Finger in die Geschlechtstheile 
eingebracht, vorsichtig geöflnet, die Placenta gefasst und sanft 
angezogen werden. 

Die von mir beobachteten Fälle von künstlicher Lösung des 
Fruchtkuchens sind meist schon bei Besprechung der Blutflüsse 
(s. S. 189 ff.) und der vorliegenden Placenta (s. S. 245 ff.) näher 
dargestellt worden, so dass mir hier nur noch Weniges zu er- 
wähnen übrig bleibt 

Wegen Blutfluss habe ich in 20 Fällen die Placenta lösen 
und entfernen müssen. In 8 dieser Fälle bestand gleichzeitig 
eine feste Verwachsung durch sehnigte Fäden in grösserer oder 
geringerer Ausdehnung; in 4 Fällen lag der Fruchtkuchen auf 
dem Muttermunde, zeigte sich gleichzeitig auch pathologisch ver- 
wachsen, in 2 Fällen durch krampfhafte Einschnürung zurück- 
gehalten. 

Ausser den 9 Fällen von Verwachsung, wo gleichzeitig Blut- 
fluss zur Lösung aufforderte, war der Fruchtkuchen nqch in 
7 Fällen so fest inserirt, dass selbst kräftige Weben ihn nicht ab- 
lösen konnten. Viermal war durch krampfhafte Zuschnürung eines 
Gebärmutterabschnittes der Austritt der Placenta gehindert, so 
dass die Lösung und Entfeirnung mit der Hand vorgenommen 
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werden musste; io 2 dieser Fälle zeigte sich noch gleichzeitig 
eine sehr feste Adhäsion. 

Die blosse Fortnehme der gelösten und durch kein mecha- 
nisches Hinderniss zurückgehaltenen Placenta aus der Scheide, aus 
der Gebärmutter musste ich ausserordentlich häufig vornehmen. 
Die Ausführung war fast immer leicht und würde deshalb eine 
nähere Darstellung kein Interesse darbieten. 

Einige der wichtigeren Fälle, in denen ich aus verschiedenen 
Granden die Lösung vornahm, sind bereits früher beschrieben 
worden (S. 177, 197, 203 — 207, 253— 259), Von anderen Fäl- 
len boten folgende einiges Interesse: 

1) Eine 33jährige Frau war zum fünften Male niedergekom- 
men, und sowohl die vier früheren, als die jetzige Geburt waren 
ganz regelmässig verlaufen. Bei dem Versuche, die Nachgeburt 
zu entfernen, fand die Hebamme die Placenta gar nicht zu errei- 
chen, trotzdem dass sich die Gebärmutter äusserlich fest und hart 
anfühlen liess. Dabei bestand ein massiger Blutabgang. Nachdem 
einige Stunden gewartet war, in welcher Zeit die Gebärmutter 
unter zunehmenden Schmerzen, die sich allmälig über den ganzen 
Leib verbreiteten, anhaltend hart blieb, wurde meine Hülfe nach- 
gesucht Ich fand den Muttermund um die Nabelschnur in der 
Weite eines Thalerstücks zusammengezogen, vom Fruchtkuchen 
nichts zu erreichen, obwohl ich mit zwei Fingern hoch hinauf 
ging. Der Leib war sehr empfindlich, der Uterus fest .contrahirt, 
der Puls beschleunigt, massig gross. An einer Verwachsung der 
Placenta durfte nach so langem Zögern der Austreibung bei kräf- 
tigen Wehen nicht gezweifelt werden, und ich entschloss mich 
deshalb, sogleich zur künstlichen Lösung zu schreiten. Die krampf- 
hafte VerSchliessung des Muttermundes löste sich unter den Fin- 
gern nach Verabreichung von 15 Tropfen Opiumtinctur, so dass 
ich sehr bald mit der ganzen Hand bis in die Gebärmutterhöhle 
eindringen konnte. Wegen der Lage der Gebärenden hatte ich 
die rechte Hand genommen. Ich fand die Placenta in ihrer gan- 
zen Breite fest mit der inneren Wandung des Uterus, und zwar 
nach hinten und rechts verwachsen, und konnte nur langsam und 
mit grosser Mühe die ziemlich derben faserigen Fäden, Linie nach 
Linie, theils formlich zerreissen, theils aus der Placentamasse mit 
den Fingerspitzen herauslösen • Mehr als eine Viertelstunde ver- 
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Kef unter der vollständigen Trennung, bevor ich vom obersten bis 
zum untersten Rande gelangt war, und nun die ganie Masse zu- 
sammengerollt berunterTühren konnte. Namentlich machte ein 
Lappen der Placenta, nachdem bereits alles Uebrige gelöst war, 
dadurch grosse Mühe» dass er förmlich in einer beutelartigen 
Vertiefung der Gebärmutterböhle, die sich durch die eigentbüm- 
liehe Wirkung der Contractionen gebildet hatte, zurückgehalten 
wurde. Die aussen auf den Gebärmuttergrund gelegte linke Hand 
unterstutzte die operirende rechte durch Fixiren der einzelnen 
Stellen ganz wesentlich. Gleich nach der Operation i wahrend 
welcher die Leidende über sehr heftige Schmerzen geklagt hatte, 
und öfter der Ohnmacht ganz nahe in den äussersten Schwacbe- 
zustand gefallen war, der sich durch bleiches Gesicht, nach oben 
gekehrte Pupille, tiefes Seufzen u. dgl. aussprach, zog sich die 
Gebarmutter hinter der hervorgezogenen Hand kräftig zusammen, 
und die Entbundene fühlte sich ganz leicht und wohl. Die grosse 
Empfindlichkeit und Auftreibung des Leibes liess fast urplötzlich 
nach, und ich konnte die Wöchnerin sehr bald beruhigt über jede 
bedenkliche Folge verlassen. Das Wochenbett verlief regehnässig 
ohne den geringsten Zufall. 

2) Eine 28jährige Frau hatte schon zweimal rechtzeitig, 
zwar schwer, aber ohne Kunstliülfe geboren. In der Berechnung 
ihrer jetzigen dritten Schwangerschaft war sie nicht sicher. Seit 
14 Tagen hatte sie Blut aus den Geschlechtstheilen verloren. Am 
Morgen des Tages ihrer Entbindung hatte sie Wehen gespürt, be- 
gab sich aber doch noch zu Fuss auf einen weiten Weg, auf dem 
sich die Schmerzen zu einem hohen Grade steigerten, auch be- 
reits Fruchtwasser abfloss. Von Mittag an waren die Wehen sdir 
stark und schmerzhaft, Hessen aber später nach, und die Beendi- 
gung der Geburt verzögerte sich bis spät in die Nacht hinein. 
Es erfolgte eine grosse Erschöpfung, Ungeduld der Gebärenden, 
ab und zu war etwas Blut abgegangen, so dass ich mich scUiess- 
lich zur Anlegung der Zange entschloss, welche nach wenigen 
Zügen ein zwar noch lebendes, aber unreifes Kind von 3 Pfund 
Gewicht zur Welt brachte. Gleich nach der Geburt des Kindes 
trat ein starker Blutfluss aus der Gebärmutter ein. Dieselbe 
fühlte sich schlaff und gross an, das Blut ging theils in StiickeQ 
von ziemlicher Grösse, theils flussig ab. Es war keine Zeit mX 
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der Entferoimg der Piacenta zu verliereo. Der Nabelstraog lei- 
tete in die linke Motteraeite, deshalb nahm ich meine linke Hand, 
führte sie anter Leitung des Nabebtranges ein, fand aber am 
krampfhaft loaammengezogenen Muttermunde ein so bedeutendes 
Hindeniiss für das Durchruhren der Hand, dass ich bei der gleich- 
zeitigen sehr grossen Empfindlichkeit und dem unruhigen CJmher- 
werfen der Gebärenden vorläufig von der Operation abstehen und 
10 Tropfen Opiumtinctur verabreichen musste. Aether, kaltes 
Wasser und ernstes Zureden hielten die Lebenskräfte der halb 
Ohnmächtigen einigermaassen aufrechL Die günstige Wirkung 
des Opiums Hess nicht lange virarten, die Gebärende virurde ru- 
higer, die Hand drang jetzt ziemlich leicht ein, und löste schnell 
die nur zum Theil ansitzende, nicht krankhaft verwachsene Pia- 
centa. Der Uterus zog sich zwar nicht kräftig, aber doch so weit 
zusammen, dass kein erheblicher Blutverlust mehr eintrat. Die 
Kräfte hoben sich verhältnissmässig schnell, die Wöchnerin kam 
in einen gunstigen Schweiss und verlebte, wenngleich sie längere 
Zeit sehr matt blieb, doch ein sonst ungetrübtes Wochenbett 

3) Bei einer 19jährigen Erstgebärenden hatte, nach glückli- 
chem Verlaufe der Geburt des Kindes, die Ausstossung der Pia- 
centa bereits drei Stunden auf sich warten lassen, und die anwe- 
sende Hebamme nicht gewagt, mit der Hand tiefer in die Ge- 
sdilechtstheile einzudringen, um sich genauer von der Ursache 
der Zögerung zu überzeugen. Der jetzt eintretende, zwar ailmä- 
lige, aber nach und nach doch beträchtlicher werdende Blutfluss 
beweg sie, meine Hülfe in Anspruch zu nehmen. Ich fand die 
Piacenta zum Theil bereits durch den Muttermund in die Scheide 
herabgetreten, zum Theil musste sie noch in der Gebärmutter- 
höhle sitzen. Ein gelinder Probezug an der Nabelschnur blieb 
ohne Erfolg. Ich ging deshalb mit der ganzen Hand ein, fand 
dicht über dem vorderen Muttermundsrande noch einige Stellen 
festsitzend, löste dieselben mit den Fingern ohne Schwierigkeit 
los, und entfernte die Piacenta. Der Uterus, der bisher schlaff 
gewesen war, zog sich auch jetzt nicht zusammen, sondern blieb 
wie ein leerer Sack ziemlich hoch stehen. Einige kräftige Rei- 
bungen von aussen her brachten ihn jedoch zu einem kleinen 
Umfange und bewirkten wenigstens den vollständigen Nachlass 
der Blutung. Es wurden einige Dosen Seeale gereicht, die auch 
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sehr güostig wirkten, denn der Uterus wurde immer kleiner und 
fester, und dehnte sich später nicht mehr aus. 

4) Eine 39jährige, körperlich und geistig heruntergekommene, 
dem Trünke ergebene Frau war vier Wochen zu früh von einem 
schwächlichen, kleinen Kinde entbunden worden. Die Nachgeburt 
wollte nicht folgen, der Practicant der Entbindungs- Anstalt war- 
tete volle sechs Stunden, hielt es dann aber für gerathen, meine 
Hälfe zu l)egehren. Ich fand die Gebärende in einer Umgebung, 
welche von der grössten Armuth zeugte, sie lag auf einem alten 
Strohsack und war mit wenigen Lumpen bedeckt Ueberall 
strotzte es von Schmutz und Ungeziefer. Es kostete mich in der 
That Ueberwindung, die ekelhafte Person zu beriihren. Ich fand 
den Uterus noch hoch stehend, ziemlich fest contrahirt, wie denn 
auch die ganze Zeit hindurch periodische, wenn auch nicht kräf- 
tige Wehen beobachtet worden waren. Der Blutverlust war nicht 
bedeutend. Bei der inneren Untersuchung zeigte sich die ganze 
Placenta noch innerhalb der Gebärmutter, der Muttermund schon 
bedeutend zusammengezogen, so dass nur mit MiJhe die Hand 
einzubringen war. Dennoch hielt ich die baldige Entfernung der 
Placenta für angezeigt, weil bei längerem Warten der Mutter- 
mund noch kleiner und unnachgiebiger geworden wäre, und man 
hier wol eine Verwachsung der Placenta annehmen musste. Die 
Gebärende war höchst unvernünftig, sie schrie gleich beim Ein- 
bringen meiner Hand heftig auf, und als ich erst Versuche 
machte, den Durchgang durch den Muttermund zu erzwingen, 
geberdete sie sich so wahnsinnig und schrie so laut, dass ihr 
stark angetrunkener Ehemann vom Mitgefühl für seine Gattin 
überwältigt zu den gröbsten Excessen gegen meine Person sich 
anschickte, während ich bereits mit der Lösung der Placenta be- 
schäftigt war. Zum Glück war der anwesende Practicant ein 
starker junger Mann, welcher dem unangenehmen Auftritt durch 
unfreiwilliges Entfernen des Ehemannes ein Ende machte. Ich 
liess mich in meiner Operation nicht stören, konnte nur mit gros- 
ser Mühe die, wenngleich nicht sehr fest, aber doch im ganzen 
Umfange verwachsene Placenta herausschälen, und in einem Stücke 
fortnehmen. Der Uterus war sofort contrahirt, Blutfluss erfolgte 
nicht, und die Wöchnerin blieb verhältnissmässig gesund. 
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5) Eine 34jährige Frau kam zum zwölften Male nieder. Die 
Geburt des unreifen, faulen Kindes verlief ohne Störung. Die 
Nabelschnur war so mürbe, dass sie schon bei einem leisen An- 
suge abriss. Die Entfernung der Placenta zögerte, obwohl der 
Uterus fest anzufühlen war. Periodische Wehen wurden jedoch 
nicht beobachtet. Der anwesende Practicant reichte nach einer 
Stunde zwei Gaben Seeale, aber die Nachgeburt erschien nicht 
Dagegen sjtellte sich etwa eine Stunde später allmalig Blutfluas 
ein, welcher zu leichten Ohnmächten und Zuckungen führte. Die 
jetzt versuchte künstliche Lösung gelang nicht vollständig, die 
Hand fand in dem contrahirten Muttermunde ein erhebliches Hin- 
derniss, und nur ein kleiner Lappen, welcher bereits gelöst dicht 
über und in dem Muttermunde lag, konnte entfernt werden. Als 
ich jetzt zur Gebärenden kam, fand ich sie in einem beunruhi- 
genden Zustande, denn der Blutverlust war nicht unbedeutend ge- 
wesen. Ein kurz vor meiner Ankunft gereichtes Pulv. Doveri 
wirkte bereits günstig, wenigstens gelang es mir bald, wenngleich 
nicht ohne einige Mühe, einzudringen, und die nur zum kleinen 
Theil noch ansitzende Placenta zu lösen und hervorzuholen. Die 
Wöchnerin erholte sich in kurzer Zeit. 

6) Bei einer 32jährigen Mehrgebärenden verlief die Geburt 
bis zur fünften Geburtsperiode durchaus normal. Die Untersu- 
chung von den Bauchdecken aus zeigte den Uterus bis zum Na* 
bei gross und unregelmässig höckrig, bald fest und hart contra- 
hirt, bald schlaff und weich. Ein gleich nach der Geburt des 
Kindes aufgetretener Schüttelfrost währte bereits drei Viertelstun- 
den, und eine bisher ganz unbedeutende Blutung fing an bedenk- 
lich zu werden. Es wurde Ipecacuanha zu zwei Gran gereicht, 
der Uterus sanft gerieben, aber die Placenta kam nicht tiefer 
herab. Der anwesende Practicant schickte sich nun zur künstli- 
chen Entfernung derselben an, da er jedoch die Einsenkungsstelle 
der Nabelschnur nicht abreichen konnte, stand er von ferneren 
Versuchen ab, zumal der Blutfluss wieder nachliess, auch die Ge- 
barende sich von ihrem Froste erholte und noch bei guten 
Kräften war. Nachdem noch länger als eine Stunde gewartet 
worden war, ohne dass der Fruchtkuchen erschien, und eine 
gründliche Untersuchung mit der ganzen Hand den Practicanten 
überzeugt hatte, dass hier die künstliche Lösung nothwendig sein 
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und ihr Zusammenhang mit dem Kinde überflüssig geworden. 
Dann haben wir dafür zu sorgen, dass die Trennung auf die ge- 
iahrloseste und schonendste Weise Tür das Leben des Kindes 
geschehe. 

Diejenigen Zustände der Nabelschnur, welche Tür den Fötus, 
ehe er athmen kann, lebensgerährlich werden, sind: 1) Vorliegen 
und Vorfall der Nabelschnur, 2) Umschlingungen derselben um 
Kindestheile und Schürzung von wahren Knoten, 3) Zerrungen 
der Nabelschnur selbst und ihrer Einsenkungsstellen am Kinde 
und am Fruchtkuchen, 4) Zerreissungen der Nabelschnur. 

Diejenigen Zustände, welche für das Kind nach theil weiser 
odor vollständiger Geburt gerährlich werden, sind: 1) Umschlin- 
gungen um den Hals, 2) Zerrungen am Nabel und am Fruchtku- 
chen, 3) Zerreissungen der Nabelschnur und Blutungen aus diem 
Nabelschnurreste. 

Das Vorliegen und den Vorfall der Nabelschnur 
habe ich schon früher (S. 278—295) ausführlich besprochen und 
auch die Verfahren (S. 287) angegeben, welche bei solchem un- 
glücklichen Zufalle zur Rettung des Kindes eingeschlagen werden 
müssen. An dieser Stelle beschränke ich mich darauf, noch ein- 
mal auf die am Nabelstrange selbst auszufiihrenden Operationen 
einzugehen, da wir die anderen etwa nöthigen Verfahren später 
bei Darstellung der Operationen der Wendung und der Extraction 
wiederfinden werden. 

Ein aus seiner normalen, ihn schützenden Stellung an einen 
gefährlichen Ort getretener Nabelstrang muss, wenn es ii^end 
angeht, in seine normale Stellung zurückgebracht und darin er- 
halten werden, wenn es nicht angeht, müssen wir mindestens be- 
muht sein, so lange als möglich schädliche Einwirkungen von ihm 
fem zu halten. 

In vielen Fällen kann man mit Wahrscheinlichkeit, selbst mit 
Bestimmtheit voraussehen, dass entweder schon die Reposition, 
oder wenigstens die Retention nicht gelingen wird. In solchen 
Fallen halte man sich nicht lange mit derartigen Versuchen auf, 
sondern gehe gleich zu den anderen nöthigen Verfahren (Zange, 
Wendung und Ausziehung) zur Rettung des Fötus über. 

Die Reposition und Retention ist unmöglich oder wenigstens 
der Erfolg sehr zweifelhaft, 1) wenn gleichzeitig Umschlingungw 
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um den vorliegenden Kindestheil bestehen (bei Kopflagen am den 
Hals, bei Steiss- und Fusslagen Reiten des Kindes auf der Na- 
belschnur), 2) wenn die kindliche oder mütterliche Insertionsstelle 
des Nabeistranges auf dem Muttermunde oder ganz in der Nabe 
desselben liegt (Bauch-, Seitenbrust-, Seitenbauch-, Fusslagen des 
Fötus ; vorliegender Fruchtkuchen mit Einsenkung der Nabelschnur 
in den vorliegenden Theil, Einsenkung in die Eihäute, wenn diese 
Stelle auf dem Muttermunde liegt), 3) bei Einsperrung des Na- 
belstranges (wenn das eine Ende der Schlinge rechts vom Vor- 
berge herunterkommt, das andere links von demselben hinaufgeht, 
und der Kindestheii fest gegen den Vorberg gestemmt ist), 
4) wenn der vorliegende Kindestheil das kleine Becken vollstän- 
dig zu schliessen nicht im Stande ist (Querlagen, Vorfall von Er*- 
tremitäten. des Fötus, «Becken verbildungen), 5) wenn das Kind si- 
cher todt ist, hat die Reposition keinen Sinn, 6) so lange die 
Fruchtblase noch erhalten ist, die Nabelschnur also noch wenig 
gedrückt werden kann, ist es im Allgemeinen vorzuziehen, nichts 
zu thun, weil man unter den Repositionsversuchen leicht das 
gunstige Fruchtwasser durch Zerreissung der Eihäute zum Ab- 
fliessen bringen könnte; sollte sich hier jedoch eine Circulations- 
störung bestimmt herausstellen, so muss sofort in der speciell pas- 
senden Weise vorgeschritten werden. 

In denjenigen Fällen, wo die Reposition der vorgefallenen 
Nabelschnur angezeigt und ausHihrbar ist, und auch ein Zurück- 
bleiben erwarten lässt, muss sie in folgender Weise vorgenommen 
werden : 

Die Gebärende wird in die Rückenlage, am besten auf das 
Querbett gebracht. Ist der Muttermund bereits so gross oder 
sind seine Ränder so nachgiebig, dass er die Hand in die Gebär- 
mutter eindringen lässt, so bediene man sich unbedingt der Hand. 
Kommt die Schlinge aus der rechten Beckenseite herab, so nehme 
man die linke Hand, kommt sie aus der linken, die rechte Hand, 
kommt sie hinten oder vorn herunter, so ist jede Hand brauch- 
bar. Will man mit wirklichem Erfolge reponiren, so scheue man 
sich nicht, mit der ganzen Hand mindestens bis hinter den vor- 
liegenden Kindestheil, auch wohl bis in den Gebärmuttergrund ein- 
zugeben. Die konisch schlank gelegte beölte Hand fasst mit den 
Fingerspitzen das am tiefsten berabgetretene Ende der Schlinge, 



669 

Qod geht, diesen Theil anverändert ohne Druck festhaltend» in 
die Gebärniutterhöhie ein, gerade wie man behufs Ausführung 
der Wendung die Hand einzurühren bat. Mit dem Höherdringen 
der Hand zieht sich nothwendig die Schlinge der Nabelschnur 
naeh; je länger sie hervorhing, um so höher muss man freilich 
eingehen. Ist dies geschehen, so bleibt die Hand zur Bewachung 
der Nabelschnur einige Zeit hindurch, wenigstens einige Wehen 
abwartend, liegen, oder, wenn es angeht, Tührt sie die Schlinge 
in einen anderen Raum der Gebärmutter, in die entgegengesetzte 
Seite oder über die Schaambeine, oder schlingt sie vorsichtig um 
Theile des Fötus. Glaubt man mit Erfolg operirt zu haben, so 
liebt man vorsichtig und langsam die Hand wieder aus. Alle an- 
deren Repositions- Methoden mittels der Hand sind unsicher, 
schwierig und für den Nabelstrang selbst gerährlich, da jeder 
Fingerdruck seine Circulation stört. Das Reponiren der Nabel- 
schnur mit den Fingerspitzen allein, ohne Eindringen der ganzen 
Hand, ist meist eine verzweinungsvolle Arbeit, denn während der 
eine Theil der Schlinge hochgeschoben wird, gleitet ein anderer 
neben den Fingern wieder herunter. Gelingt in dieser Weise die 
Reposition wirklich einmal, so ist das nur als ein glücklicher Zu- 
fall zu betrachten. 

In ganz ähnlicher Weise, wie die Hand nach obiger Be- 
schreibung, kann auch ein Instrument die Schlinge hoch in die 
Gebärmutter zurückbringen. Em Instrument ersetzt zwar niemals 
die Hand, wohl aber ist es eine willkommene Hülfe, wenn die 
Hand nicht benutzt werden kann. Dies ist der Fall, wenn der 
Mottermund noch ganz klein ist, oder wenn seine Ränder auch 
bei schon grösserer Oeffnung dem Einrühren der Hand einen 
schwer zu überwindenden Widerstand entgegensetzen. Die An- 
sprüche, die man an ein gutes Instrument zum Reponiren der 
Nabelschnur machen muss, sind, dass es einfach sei, die Schlinge 
bequem und sicher, ohne sie zu drücken oder zu zerren fasse, dass 
es ohne Schwierigkeit und ohne Gefahr Tür Fötus und Mutter bis 
hoch in den Uterus gebracht werden könne, dass es dort auf ein- 
fache sichere Weise sich vom Nabelstrange vollständig ablösen 
lasse, und beim Herausnehmen die Schlinge nicht wieder mit sich 
vorsiehe. Fast alle bisher vorgeschlagenen Instrumente sind man- 
gethaft» es fehlen ihnen die eine oder andere, oder auch mehrere 
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der angerührten Eigenschaften, und dadurch werden sie mehr oder 
weniger unbrauchbar. Am vollkommensten unter allen bekannten 
erfüllt die gestellten Bedingungen das von Varges» dessen Be- 
schreibung und Gebrauchweise ich früher (S. 292) gegeben habe. 

Die lediglich zur Betention der zurückgebrachten Nabelschnur 
vorgeschlagenen Apparate (Tampons, Blasen, Waschschwämme), 
welche in die offenen Lücken gebracht werden sollen, durch wel- 
che die Nabelschnur herabgekommen war, sind unsicher, weil sie 
leicht ihre Stelle verlassen, aber doch zuweilen nützlich. Am 
zweckmässigsten wäre es immer, wenn es gelänge, den vorlie- 
genden Rindestheil so tief und gleichmässig fest ins kleine Becken 
herabzuleiten, dass neben ihm keine Lücke iur einen Vorfall 
bleibt. 

Meine Beobachtungen über Beposition der vorgefallenen Na- 
belschnur habe ich oben (S. 290—292) beschrieben. 

Die Umschlingungen der Nabelschnur um Kindes- 
theile bringen das Leben des Fötus in mehrfache Gefahr. Die 
Circulation im Strange selbst wird durch Druck und Zerrung ge- 
stört, die umschlungenen Theile können so fest abgeschnürt w^- 
den, dass der Bückfluss des Blutes aus ihnen gehindert wird» 
Congestionen und Apoplexieen folgen, die Insertionsstellen des 
angestrafilen Nabelstranges werden gezerrt und verletzt, die Ge- 
burt wird mechanisch durch die Spannung aufgehalten , die Me- 
chanismen werden gestört 

Diese Gefahren können sich schon vor der Geburt ausbilden, 
und so manches Rind geht durch sie frühzeitig zu Grunde, odtf 
aber sie entwickeln sich erst während der Geburt, wo dann dorch 
die Langstreckung des durch das kleine Becken rückenden Rin- 
des die Schlingen und Rnoten fester zugeschnürt werden. Nur 
selten sind wir im Stande, den Zustand vor der Geburt des um- 
schlungenen Rindestheiles zu entdecken, haben deshalb auch vor 
dieser Zeit wenig Gelegenheit zur Beseitigung des Uebelstandes. 
Dagegen können wir den bereits geborenen umschlungenta Rindet- 
theil von seinen Fesseln befreien. Liegt die Schlinge nur lose um den 
Rindestheil, so ist keine Gefahr vorhanden, also auch keine Ver- 
anlassung, irgend etwas zur Beseitigung der Umschlingung m 
thun; nur trachte man danach, dass sich die Schlinge nicht fester 
2uziehe. Ist aber die Umschlingung sehr fest, die Zerrung be- 
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deateDd» so droht wirkliche Lebensgefahr, und unsere Aufgabe 
gdit dahin, die Umschlingung durch Abwickeln, die Abschnurung 
des Kindestheiis durch Auflockern, die Zerrung und Spannung 
des Stranges durch Anziehen des nicht gespannten Theiles, oder 
iossersten Falles durch Unterbinden und Durchschneiden zu be- 
seitigen, gleichviel w^o das Rind sich befindet, ob es noch nicht 
oder schon theilweise oder ganz geboren ist. 

Das Abwickeln der Nabelschnur von dem umschlungenen 
Kindestheile ist nur möglich, wenn dieser Theil bereits geboren 
ist, dagegen nicht, wenn er noch höher in den Geschlechtstheilen 
sich befindet. * Man macht die Abwicklung mit den Fingern , in- 
dem man entweder den Strang um das Kind herumfuhrt, oder 
das Kind aus dem Strange herausdreht. 

Das Anziehen des gespannten Nabelstranges kann auch nur 
mit den Fingern ausgerührt werden. Diejenige Hand, welche am 
bequemsten zur Schlinge gelangt, fasst dieselbe fest zwischen den 
Spitzen der Finger und zieht sie sanft, aber kräftig an, immer 
mur an dem Theile, welcher zum Fruchtkuchen Tuhrt, weil eine 
Zerrung dieses Organs weniger geiahrlich ist, als eine Zerrung 
des Nabels des Kindes. Häufig ist es jedoch nicht möglich, das 
sor Pfacenta gehende Ende zu unterscheiden, dann versuche man 
mit vorsichtigen Zügen, welcher Theil nachgiebt. 

Die Durchschueidung der Nabelschnur, welche im äussersten 
Grade der festen Zuziehung der Schlinge und der gerährlichen 
Zerrung nothwendig wird, muss mit einer mit abgerundeten 
Spitzen versehenen Scheere ausgerührt werden. Das eine Blatt 
yrird flach unter dem Nabelstrange fortgeführt, dann aufgerichtet 
und der Schnitt sicher und schnell vollführt Beide Schnittenden 
müssen dabei mittels der Finger eines Assistenten comprimirt und 
dann schnell unterbunden werden. Nach solcher Trennung des 
Kindes von seinem Fruchtkuchen ist die schnellste Entbindung 
dringend erforderlich. 

Die von mir gemachten Beobachtungen s. S. 295 — 306. 

Wahre Knoten der Nabelschnur sind selten vor der 
Gebort des Kindes zu entdecken (s. S. 307). Wäre es der Fall, 
so könnte man versuchen, die Schlinge mit den Fingern vorsich- 
tig in lockern. Dasselbe wäre bei sehr fester Zuziehung des 
Kaoteos nach der Geburt des Kindes nöthig. 

43* 
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Eine sehr starke Zerrung einer nicht umschlungenen Na- 
belschnur ist in derselben Weise, wie eine umschlungene gezerrte 
Nabelschnur zu behandeln. 

Eine während oder nach der Geburt des Kindes zerrissene 
Nabelschnur muss schleunigst unterbunden , oder wenn der 
Riss dicht am Nabel erfolgt ist, dieser zweckmässig verbunden 
werden. 

Die Unterbindung des Nabelstranges, die Durchscbneidung 
desselben nach der Geburt behufs der Trennung des Kindes Yom 
Fruchtkuchen, die Behandlung des am Kinde zuriickbleibenden 
Nabelschnurrestes habe ich an anderen Orten näher besprochen 
(s. S. 597 if. und unten Behandlung des neugeborenen Kindes). 



Die Operationen, welche den Fötus betreffen. 

Die am Fötus selbst auszuführenden geburtshulflichen Opera- 
tionen sind sehr verschiedener Art. Die Lage, Stellung und Hal- 
tung des Fötus ist mehr oder weniger ung&nstig, ja so verkehrt, 
dass seine Geburt sehr schwierig, selbst unmöglich wird; wir ha- 
ben die Aufgabe, solche Störungen durch die Kunsthülfe zu re- 
geln. Die Geburtskräfte sind für die gliickliche Vollendung der 
Geburt nicht ausreichend, dann müssen wir ihnen durch künstli- 
che Ausziehung des Fötus nachhelfen. Der Fötus ist für die 
Ausführungsgänge verhältnissmässig zu gross, die Wehen sind zur 
Ueberwindung des mechanischen Hindernisses nicht stark genug, 
dann unterstützen wir sie durch künstlichen Zug am Fötus, odor 
schreiten unter gewissen Verhältnissen schliesslich zur künstlichen 
Verkleinerung desselben, um ihn noch durch die natürlichen Ge- 
burtswege durchtreten zu lassen. 

Die kflnstliche Terlnderung der Lage dei FOtni oder 

die gebQrtshfliriiche Wendung. 

Unter Lage des Fötus verstehen wir die Vorlagerung des 
einen oder anderen Theiles des kindlichen Körpers gegen und in 
die Ausfiihrungsöffnung, und wir benennen die Kindesiage je nach 
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dem jedesmal vorliegenden Kindestheile. Die einzelnen Kindes- 
lagen sind unter einander in Bezug auf den folgenden Mechanis- 
mus der Geburt ausserordentlich verschieden. Während bei eini- 
gen der Fötus ohne alles Hinderniss die Ausführungsgänge durch- 
schreitet, findet er bei anderen bedeutende, bei noch anderen 
UDÜberwindliche Hindernisse, so dass die Geburt nur schwer und 
mit Gefahr oder gar nicht erfolgen kann. Liegt der Fötus in 
einer Lage, deren Geburtsmechanismus im Allgemeinen unmög- 
lich (Querlagen) oder für das Leben des Fötus gefährlich ist 
(einzelne Geradlagen, besonders mit Gomplicationen, z. B. dritte und 
vierte Gesiphtsstellung mit Vorfall von Extremitäten, welche die 
Umdrehung in die zweite und erste Gesichtsstellung verhindern, 
8. S. 572 — 574), so suchen wir den vorliegenden Kindestheil zu 
entfernen, und statt desselben einen neuen zweckmässigeren zum 
Vorliegen su bringen, wir wenden den Fötus in eine neue Kin- 
deslage. 

Aber nicht blos zur Verbesserung einer ungünstigen Kindes- 
lage machen wir die Wendung, sondern auch bei sonst zweck- 
mässigen, ja selbst bei den günstigsten Lagen (erste und zweite 
Schädelstellung) ist die Wendung, also die Einleitung eines neuen 
Kindestheiles an die Stelle des alten nöthig, wenn die künst- 
liche Beschleunigung der Geburt durch Ausziehung des Fö- 
tus geboten ist, der vorliegende Kindestheil aber keinen passen- 
den Anhaltspunkt für den Zug gewährt. Dann müssen wir erst 
andere Kindestheile einleiten, um an ihnen ziehen zu können. Es 
ist in diesen Fällen also eigentlich die künstliche Ausziehung des 
Kindes (s. daselbst) angezeigt, und die Wendung geschieht nur 
als nothwendiger Voract für die Ausführbarkeit der Extraction. 

Stellen wir hiernach kurz die Anzeigen zur Wendung zu- 
sammen, so ergeben sich zwei Gruppen von Zuständen: 1) Un- 
gunstige Kindeslagen zeigen eine Lageveränderung (Verbesserung) 
an, 2) Zustände, welche die künstliche Ausziehung erfordern, ma- 
chen unter gewissen Umständen die Vorausschickung einer Lage- 
veränderung (meist Verschlechterung) nöthig. 

Die Vollendung einer Geburt durch die natürlichen Ausfüh- 
rungsgänge ist im Allgemeinen nur in einer Geradlage möglich, 
deshalb dürfen wir den Fötus auch immer nur in eine Geradlage 
einwenden. Steht die Wahl frei, so versuchen wir natürlich die 
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günstigste Geradlage (Schädellage) herzastellen, gelingt diese nicht, 
oder ist sie anzweckmässig, so müssen wir ans auch mit den 
ungünstigeren Geradlagen (Steisslagen, Fasslagen, Knielagen) be- 
gnügen. 

Mögen wir auf den Kopf, den Steiss, die Füsse oder Kniee 
wenden, so sind stets für die leichte und günstige Ausfubrong 
der Wendung gewisse allgemeine Regeln zu beobachten, und 
Schwierigkeiten zu berücksichtigen, welche sehr störend, selbst 
unüberwindlich werden können. 

Es ist nicht gleichgültig, welche Zeit der Geburt wir zar 
Ausführung der Wendung wählen. Eine Lageveränderung ist nar 
dann leicht zu machen, wenn der Fötus noch eine gehörige Be- 
weglichkeit besitzt, am leichtesten also, wenn das sämmtliche 
Fruchtwasser noch erhalten ist. Bereits Yor dem Beginn der Ge- 
burt oder im ersten Anfange derselben würde danach der gün- 
stigste Zeitpunkt sich befinden. In dieser Zeit sind jedoch we- 
gen des Verschlusses oder der unvollkommenen Eröflfhang des 
Muttermundes innere unmittelbare Handgriffe noch nicht gut aus- 
führbar, oder die gewaltsame Erschliessung der Oeffnung bringt 
Gefahren für die Gebarende. Deshalb können wir in der Zeit 
yor der ungehinderten Zugänglichkeit des Muttermundes nur aas- 
sere Handgriffe und zweckmässige Lagerungen der Frau benatzeis 
welche zwar höchst unsicher wirken, aber zuweilen doch zum 
Ziele fuhren. Der beste Zeitpunkt für die Wendung mittels in- 
nerer Handgriffe ist das Ende der zweiten Geburtsperiode, wo 
der Muttermund schon so gross ist, um bequem die Hand in die 
Gebärmutterhöhle dringen zu lassen, gleichzeitig aber die Eihäute 
und das Fruchtwasser noch erhalten sind. 

Die Frau muss so gelagert werden, dass der Gebar^helfer 
möglichst leicht und bequem die Wendung machen kann. Bei 
der Wendung durch äussere Handgriffe lege man sie horizontal 
auf den Rücken oder auf eine Seite, je nachdem man mit den 
aussen aufgelegten Händen das Kind zurechtschieben, oder auch 
durch die Lagerung der Frau die Einleitung eines neuen Kindes- 
Iheiles begünstigen will. Zu letzterem Zwecke lege man sie auf die 
Seite, in welcher sich der neu einzuleitende Kindestheil befindet; 
dieser wird noch durch ein untergeschobenes Kissen in die Höhe 
gehoben y und so dem Beckeneingange näher gebracht, wahrend 
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dti andere Ende des Kindes mit dem Grunde der Gebarmatter 
auf die Seite sinkt , auf weicher die Frau liegt, und dadurch 
gieicbfalb zur Geradrichtung beiträgt Bei der Wendung durch 
innere Handgriffe muss die Frau in den meisten Fällen auf dem 
Qnerlager liegen. Nur in seltenen Fällen ist eine Seitenlagerung 
oder eine Knieellenbogenlagerung zweckmässig, wenn der neu 
einzuleitende Kindestheil stark nach vorn über die Schaambeine 
hinweg in die vorn iibergebeugte Gebärmutter gerückt ist. In 
solchen Fällen ist es sehr schwer, mit der Hand von innen her 
um die Schaambeine herum zu dem Kindestheile zu gelangen, 
wahrend es leichter geht, wenn man von der Seite oder von hin- 
ten her zwischen. den Schenkeln hindurch die Hand einführt 

Die Stellung des Operateurs sei so gewählt, dass sie ihm 
volle Beweglichkeit seines Körpers und Bequemlichkeit fiif die 
Ausführung der Operation gewährt Am besten steht oder sitzt 
er frei, bei dem Querlager zwischen, bei dem Seiten- und Knie- 
ellenbogenlager hinter den Schenkeln der Frau. 

Für jede Wendungs-Operation sind mindestens zwei Gehül- 
fen nöthig, von denen der eine ein Sachverständiger sein muss. 
Dieser unterstützt den Geburtshelfer bei einzelnen Theilen der 
Operation, reicht ihm die nöthigen Instrumente und Apparate; 
jener sorgt für die zweckmässige Lagerung, das verständige Be- 
nehmen und die Bedürfnisse der Gebärenden. Man versäume 
nicht, alle etwa nöthig werdenden Instrumente und Apparate zur 
Hand zu haben, da während der Operation keine Zeit ist, die- 
selben zu holen. Ausser den für die gewöhnlichen Geburten nö- 
thigen Geräthschailen sind unumgänglich erforderlich: eine Kopf- 
zange, ein stumpfer Haken, zwei Wendungsschiingen, ein Schlin- 
geniuhrer. Diese Instrumente müssen zum Gebrauche fertig ne- 
ben dem Geburtshelfer liegen. 

Vor der Ausführung der Wendung ist eine möglichst genaue 
Untersuchung der Gebärenden und des Fötus vorzunehmen. 

Zunächst berücksichtige man die Weite des weiblichen Bek- 
kens. £s steht fest, dass ein ausgetragenes Kind höchstens durch 
ein Becken, dessen kleinster Durchmesser 2V beträgt (s. S. 75 
bis 89), glücklich und ohne Schaden durchgeführt werden kann. 
^ einer Verkürzung unter 3^^ müssen aber schon günstige Be- 
dingungen obwalten: das Kind darf nicht gross oder nicht völlig 
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reif, seine Theile müssen weich und nachgiebig sein, es moss 
durch die Wendung in eine sehr günstige Kindeslage und Stel- 
lung gebracht werden können. Fehlen diese Bedingungen, so ist 
die Grenie bereits mit 3^' kleinsten Beckendurchmessers gegeben. 
Bei engerem Becken und lebendem Fötus ist der Kaiserschnitt, 
bei todtem Fötus dagegen die kiinstliche Verkleinerung angeieigt, 
welcher freilich luweilen (bei Querlagen) die Wendung Toraus- 
geschickt werden oder nachfolgen muss. Geht die Verengemng 
bis unter 2i^'\ so ist selbst bei todtem Fötus der Kaiserschnitt 
erforderlich, und eine bei Querlagen gemachte Wendung hatte 
keinen Sinn. Um also nicht nach ?oll(uhrter Wendung wegen 
Verengerung des Beckens in die Verlegenheit yu geratben, ein 
lebendes oder selbst todtes und kiinstlich Terkleinertes Kind nicht 
entwickeln zu können, ist eine gründliche Beckenmeasong unbe- 
dingt Torauszuschicken. 

Für die Wahl der zur Ausführung der Wendung günstigsten 
Zeit ist eine genaue Erforschung der Grösse des Muttermundes, 
der Nachgiebigkeit seiner Rander, der Beschaffenheit der Fmchl- 
blase «ford^ch. 

Je gründlicher man die Kindesiage erkannt hat, um so leich- 
ter, schneller, sicherer und glücklicher kann man auch die Wen- 
dung ausitthren. Das klare Bild über die Lage, Steihmg and 
Haitnng des Fötus gewahrt den Vortheil, die richtige Hand fon 
vornherein lu wihlen, sie auf dem kürzesten Wege zu dem neu 
einzuleitenden Kindestheile zu fuhren, Aesen sicher zu fassen and 
die Wendung ohne Gefahr zu tollenden. 

Die Wahl der Hand, mit welcher wir die Wendung an be- 
quemsten ausfuhren, richtet sich ganz einfMh nach der Kindes- 
iage und Kindessteüung. Der nen einzuleitende Kindestheil iMns 
aus der Seite, in der er hegt, heruntergeholt werden. Man wiM 
deshalb diejenige Hand, deren Gefuhlsfliche in ihrer naiürlicben 
ungezwungenen Steluog auf diese Seite fasst Liegt die Gehi- 
rende auf dem Querlager, be6ndet sich abo der GebmrtsMfer 
ihr gegenüber, so fasst seine rechte Hand an bequemsten anf 
die linke Seite der Frau, seine unke Hand aof die rechte Seile* 
Lie^ abo der einzuleitende Kindesthed mehr nach links hinüber, 
so ist stets die rechte Hand, liegt er Back reckts Iniber, die 
Mit HaMi lo ■ ebn e». Hegt der Kiadertkea akhl gcfade ia dar 



677 

Seite, sonderD gleichzeitig etwas nach vorn oder nach hinten weg, 
80 geht die gewählte Hand, dieser Lage entsprechend, bald rechts, 
bald links, auch seitlich vorn und seitlich hinten in die Gebär- 
mutter ein. Liegt der Kindestbeil gerade nach vorn oder nach 
hinten, so ist die Wahl der Hand gleichgültig. Hat die Gebe* 
rende eine Seitenlagerung, so muss sie, wie ich oben anführte, 
sich stets auf die Seite legen, in weicher sich der einzuleitende 
Kindestheil beGndet, und dann ist, liegt sie auf der rechten Seite, 
stets die linke Hand, liegt sie auf der linken Seite, stets die 
rechte Hand Tür die Wendung zu wählen. Liegt die Gebärende 
in der Knieellenbogenlage, steht also der Geburtshelfer hinter ih- 
rem Racken, so fasst seine rechte Hand am bequemsten auf die 
rechte Seite der Frau, seine linke auf die linke Seite. 

Diese Regel für die Wahl der Hand kann zu keinem Miss- 
verstandniss fuhren, wenn auf den Kopf oder auf den Steiss ge- 
wendet wird, denn die Lage dieser Kindestheile prägt sich stets 
scharf genug aus. Dagegen kommen leicht Irrthümer bei der 
Wendung auf die Fiisse (Kniee) vor, da manche Geburtshelfer 
sich nicht immer eine klare Vorstellung über die Haltung der 
Beine und Füsse innerhalb der Gebärmutter machen. So finden 
wir in einzelnen Lehrbüchern weder genau verständliche, noch 
richtige Regeln für die Wahl der Hand. Mit Ausnahme des 
höchst seltenen, von einigen Geburtshelfern ganz geläugneten Fal- 
les, wo die Beine gegen den Rücken des Fötus aufgeschlagen 
sind, liegen sie stets mit gebeugten Gelenken vor dem Bauche 
des Fötus. Zuweilen sind die Hacken gegen den Steiss angezo- 
gen, meist aber, so lange die Anwesenheit des Fruchtwassers 
freiere Bewegungen gestattet, sind sie vom Steiss mehr oder we- 
niger entfernt, zuweilen die Beine vor dem Bauche lang gestreckt 
aufgeschlagen. Will man die Füsse einwenden, so sind sie stets 
vor dem Bauche des Fötus zu suchen, die operirende Hand muss 
also auch unbedingt in die Seite der Gebärmutter eindringen, 
nach welcher die Bauchfläche des Fötus hin gekehrt ist. Sieht 
der Bauch nach links, so nehme man die rechte Hand, sieht er 
nach rechts, die linke Hand, sieht der Bauch gleichzeitig etwas 
nach vorn rechts oder links, so gehe man hinter den Schaam- 
beinen rechts oder links ein, sieht er etwas nach hinten rechts 
oder links, so gehe man hinten seitlich rechts oder links ein; 
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sieht der Bauch gerade nach vorn oder gerade nach hinten, so 
ist wieder die Wahl der Hand gleichgültig. 

Die Einführung der Hand geschehe mit Ruhe, Schonung und 
Sicherheit. Die Geburtswege sind am besten zugängig in einer 
Wehenpause, deshalb wähle man diese Zeit. Kommen wahrend 
der Operation Wehen, so lasse man bis zum Nachlass derselben 
die Hand ruhig liegen, und setze die Operation erst in den fol- 
genden Pausen fort. Um möglichst wenig Platz in dem knappen 
Raum für die Hand zu beanspruchen, beschränke man sie auf 
den kleinsten Umfang. Man strecke sämmtliche Finger lang aus» 
lege die äusseren Finger auf die innere Fläche der Mittelfinger, 
den Daumen in die Hohlhand, so dass die Hand spitz, schlank 
und rund wird, und führe sie erwärmt und beölt in dieser nn- 
Teränderten Haltung nach der Richtung der Fuhrungslinie durch 
die Scheide, den Muttermund in die Gebarmutter bis zu der 
Stelle, wo der einzuleitende Kindesth^il liegt. Dort erst entfalte 
man die Finger und gehe nun zum sicheren und gefahrlosen Er- 
fassen des Kindestheiles über. Die rechte Hand geht immer 
durch die linke Beckenseile, und zwar in der Stellung, dass der 
Rücken der Hand nach hinten und links gewendet ist, mag sie 
vorn, dicht hinter den Schaambeinen , oder hinten, dicht vor der 
Kreuzhüftfuge eingeschoben werden; die linke Hand geht immer 
durch die rechte Beckenseite, mit ihrem Rücken nach hinten 
rechts gewendet. Die Fingerspitzen gleiten sanft unter Leitung 
der Fruchtblase, falls diese noch erhalten ist, sonst unter Lei- 
tung der Kindestheile , sicher bis zu dem einzuleitenden Kindes- 
theile hinauf. 

Das Fassen dieses Kindestheiles geschehe mit gehöriger Soif;- 
falt und Genauigkeit. Er muss mit Schonung behandelt, aber 
doch auch fest und sicher gehalten werden, da man sonst nicht 
die gehörige Gewalt über ihn erlangt. Zu dem Zwecke ist es 
am besten, alle Finger auseinanderzulegen, und mit ihnen den 
Kindestheil zu umfassen, so dass derselbe sich in der vollen Hand 
befindet. Er liegt dann fest und sicher und wird am wenigsten 
gedrückt oder verdreht. Haben wir ihn vollständig in unserer 
Gewalt, so leiten wir ihn in der Wehenpause vorsichtig, aber 
kräftig in der zweckmässigen Richtung gegen die Ausführungs- 
Öffnung herab. Hierbei haben wir die gehörige Rücksicht aof 
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die GeleokYerbindangeD und die Knochen des Fötus za nehmen, 
Din ja keinen Theil zu zerren oder zu verrenken oder zu zerbre* 
cheD. Ist hier der neue Kindestheil, nachdem der früher yorlie- 
gende Platz gemacht bat, angelangt, so muss er noch einige Zeit 
hindurch in der neuen Lage von der Hand festgehalten werden^ 
um nicht wieder in die alte Lage zuriickzuschlüpfen. Man warte 
deshalb mehrere Wehen ab, ehe man ihn sich selbst überläsatt 
weil die Wehen am besten im Stande sind, ihn dauernd festzu- 
stellen. Während dieser verschiedenen Acte des Einfahrens der 
Hand, des Fassens, Einleitens und Fixirens des einzuleitenden 
Kiodestheils muss stets die andere von aussen flach auf die Ge« 
barmutter aufgelegte Hand die innere in der zweckmässigsten 
Weise durch Fixiren der Gebärmutter, durch Entgegenführen dea 
zu ergreifenden Kindestheiles, durch Fortschieben des friiher vor- 
liegenden Tbeiles, durch Fixiren des neuen, unterstützen. 

Die mannigfachen Schwierigkeiten, welche der Ausfuhrung 
der Wendung entgegentreten können, sind bedingt theils durch 
die Zeit der Geburt, in welcher wir zu wenden gezwungen sind, 
theila durch die mehr oder weniger unpassenden Kindeslagen, 
theila durch Gomplicationen« 

In Bezug auf die Zeit der Geburt habe ich oben angeführt, 
daas sich das Ende der zweiten Geburtsperiode am besten zur 
Aosfuhrung der Wendung eignet. Jedoch nur in seltenen Fällen 
steht uns frei, diese Zeit zu wählen, zuweilen müssen wir schon 
viel früher, meist aber können wir erst viel später die Wendung 
machen. 

Vor dem Ende der zweiten Geburtsperiode ist die Wendung 
dringend geboten in denjenigen Fällen, wo lebensgefährliche Er- 
scheinungen der Frau oder des Fötus die schnelle Beendigung 
der Geburt erfordern. Es ist also eigentlich die künstliche Aus- 
ziehung angezeigt, welche jedoch unter solchen Verhältnissen 
meist nur nach Vorausschickung der Wendung auf die Füsse 
möglich ist, wenn nicht etwa schon die Füsse oder der Steiss 
vorliegen sollten. Der Wendung muss dann nothwendig die künst- 
liche Eröflnung und Erweiterung des Muttermundes vorausgehen, 
eine Operation, auf welche ich später zurückkomme. Ist erst der 
Muttermund zur passenden Weite gebracht, so unterliegt die wei- 
tere Operation der Wendung keinen Schwierigkeiten, vielmehr ist 
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sie leicht aasführbar, da in diesen Fällen das Fruchtwasser noch 
erhalten zu sein pflegt. 

Wurde der giinstige Zeitpunkt versaumty so müssen wir auch 
nach Beendigung der zweiten Geburtsperiode und nach erfolgtem 
Abflüsse des Fruchtwassers die Wendung machen. Es kommt 
dann vort dass die Geburt schon sehr weit vorgerückt ist, dass 
unter ihr bereits der Fötus abstarb, ja die Gebärende selbst dem 
Tode verflel. Durch solche zu lange Dauer der Geburt werden 
der Ausfiihrung der Wendung die grössten Schwierigkeiten be- 
reitet Da in diesen Fällen ohne Ausnahme immer nur die Wen- 
dung auf die Füsse auszuführen ist, werde ich passender bei Dar- 
stellung dieser Wendungsmelhode auf diese Hindernisse und ihre 
zweckmässigste Beseitigung zurückkommen. Ebenso finden die 
durch ungunstige Kindeslagen erzeugten Schwierigkeiten zweck- 
mässiger bei Gelegenheit der Besprechung der Wendung auf die 
Fusse ihre Erledigung (s. daselbst). 

Als störende Complicationen für die Wendung sind hier die 
VorfäHe und Umschlingungen der Nabelschnur, die frühzeitige 
Lösung und das Vorliegen des Frnchtkuchens, Blutflüsse, Krämpfe, 
Krankheiten, Tod der Gebärenden, Verletzungen der Gebärmutter 
ood des Fötus zu erwähnen, welche an früheren Stellen bespro- 
chen wurden, deren nähere Darstellung ich deshalb hier überge- 
hea zu können glaube. Auf die Vorlagerung eines oder beider 
Arme komme ich unten in dem Abschnitte über die künstliche 
Veranderung der Haltung des Fötus zurück. 

Die Wendung auf den Kopf. 

Die Wendung auf den Kopf ist nur angezeigt als Lage?er- 

besserung bei Querlagen, niemals aber als Voract zur folgenden 

Ausziehung des Kindes. Wäre von vornherein die künstliche 

Ansziehung angezeigt, so würden wir an dem eben eingeleiteten, 

deshalb noch hoch und beweglich über dem Becken stehenden 

Kopfe nicht ziehen können, müssten vielmehr jetzt noch, wie bei 

einem ursprünglich hoch vorliegendem Kopfe die Wendung auf 

die Fasse der Extraclion vorausschicken. Die Wendung auf den 

'opf irare deshalb oicbt blos überflüssig, sondern durch den Zeit- 

»rtuft und den Eingriff auch schädlich gewesen. 
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Nur in seltenen Fällen würde es gelingen, den eben erst 
eingeleiteten Kopf mit der Zange hervorzuziehen (s. S. 683). 

Die künstliche Einleitung des Kopfes giebt für das Kind die 
beste Voraussage, da die Kopflagen den günstigsten Verlauf der 
Geburt gestatten. Wir müssen deshalb, so oft es irgend angeht, 
die Wendung auf den Kopf machen. Leider ist die Ausführung 
nicht immer leicht oder möglich. Es gehören dazu gewisse gün- 
stige Verhältnisse der Geburtszeit und der Kindeslage. Das 
Fruchtwasser darf noch nicht, oder höchstens eben erst unter un- 
serer Hand abgeflossen sein, so dass die Gebärmutter noch einen 
verhältnissmässig weiten Raum darbietet, auch muss der Kopf 
dem Eingange des Beckens nahe liegen. Letzterer Umstand ist 
nicht unbedingt erforderlich, da bei grosser Beweglichkeit des 
Fötus der Kopf durch äussere und innere Handgriffe künstlich 
dem Beckeneingange näher geschoben werden kann. 

Die Zeit der Ausführbarkeit der Wendung auf den Kopf fallt 
also in die beiden ersten Geburtsperioden, die späteste Zeit würde 
am Ende der zweiten Geburtsperiode sein. Da wir in den noch 
nicht eröffneten oder zu wenig erweiterten Muttermund mit der 
Hand nicht eindringen können, so versuchen wir sehr zweckmäs- 
sig in dieser frühesten Zeit der Geburt, selbst schon in der letz- 
ten der Schwangerschaft, durch passende Lagerung der Frau und 
durch äussere Handgriffe die Wendung auf den Kopf zu vollfüh- 
ren. Die Natur macht uns zuweilen denselben Vorgang ab 
Selbstwendung (S. 554) vor. 

Die Frau wird zu dem Zwecke auf diejenige Seite gelagert, 
wohin der Kopf des Kindes gewendet ist, also bei der ersten und 
vierten Querlage auf die linke, bei der zweiten und dritten auf 
die rechte Seite. An der Stelle, wo der Kopf liegt, wird ein 
Kissen untergeschoben, welches den Kopf bis in den Beckenein- 
gang hochhebt Nebenbei drückt von Zeit zu Zeit unsere eine Hand 
den Kopf gegen den Beckeneingang, während die andere den Ge- 
bärmuttergrund nach der entgegengesetzten Seite hinüberschiebt. 
Dieselben äusseren Handgriffe sind auch in der Rückenlagerung 
der Frau ausführbar Am leichtesten druckt man den Kopf wäh- 
rend der Wehenpausen in den Beckeneingang, und hält ihn wah- 
rend der Wehen dort fest, damit diese ihn möglichst tief in das 
Becken eintreiben* 



682 

Die inneren Handgriffe wirken bei weitem schneller und si- 
cherer. Man schreite zu ihnen, sobald der Muttermund eine hin- 
reichende Weite zeigt, um die Hand durchzulassen. Die Frau 
liege auf dem Riicken. Findet sich der Rindeskopf in der linken 
Mutterseite , so wählt man die rechte Hand und umgekehrt. Die 
Hand gleitet in der oben beschriebenen Weise zwischen den Ei- 
häuten pnd der Gebärmutterwand dicht vor oder dicht hinter dem 
Kopfe bis über ihn hinaus in die Höhe, sprengt dort die Eihäute 
und umfasst ihn mit allen fünf über ihn ausgespreizten Fingern 
so, dass der Schädeltheil in der vollen Hand ruht Liegt dieser 
sicher in der Hand, so drückt man ihn mit dem Kinn gegen die 
Brust, fuhrt sein Hinterhaupt möglichst tief in das kleine Becken 
ein, und hält es hier einige Zeit unverändert fest. Die aussen 
be6ndliche Hand schiebt zu Anfang den Kopf der innen befindli- 
chen Hand entgegen, während des Herunterleitens hebt sie von 
aussen das Steissende des Fötus nach oben in den Gebärmuttergrund. 

Sollte es nicht gelingen, den Kopf, weil er etwas entfernt 
vom Beckeneingange steht, oder weil er sich fester gegen den 
Uterus angedruckt hat, mit der Hand sogleich zu fassen, so hebe 
man zuvor den auf dem Beckeneingange liegenden Kindestheil mit 
der vollen Hand in die Höhe, und schiebe ihn in die dem Kopfe 
entgegengesetzte Seite. Ist der Kopf dadurch näher gebracht 
oder lockerer gemacht, so führe man die Hand zu ihm in der 
oben angegebenen Weise. Man wähle auch Tür den Voract die 
Hand, welche Tür das spätere Einleiten des Kopfes die richtige ist 

Diese beiden Methoden werden die unmittelbare (Busch) 
und die mittelbare (d*Outrepont) genannt 

Leider hatte ich bisher nur sehr selten Gelegenheit, die 
Wendung auf den Kopf zu machen. Einen hierher gehörigen 
Fall beschrieb ich bereits S. 253, I. In einem zweiten Falle ging 
eine 30jährige Zweitgebärende mit Zwillingen. Das erste Kind 
hatte sich in der zweiten Schulterlage, zweiten Unterart gestellt, 
und wurde, da die Wendung auf den Kopf Schwierigkeiten bot, 
bei noch stehendem Fruchtwasser auf die Füsse gewendet Bei 
dem zweiten Kinde, welches gleichfalls die zweite Schulterlage 
zweite Unterart zeigte, gelang die unmittelbare Wendung auf den 
Kopf leicht und vollkommen. Der Schädel wurde in dritter Stel- 
lung eingeleitet, und drehte sich später in die zweite StelloBg 
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aber. Beide Kinder waren nur klein, 5^ und 5-^ Pfund schwer, 
lebten aber kräftig. — In einem dritten Falle gelang es mir, 
beide Zwillingskinder auf den Kopf zu wenden. Bei einer Erst- 
gebärenden von 21 Jahren hatte ich schon während der Schwan- 
gerschaft aus mehrfachen Gründen die Vermuthung auf Zwillinge 
ausgesprochen; stets hatte ein kleiner spitzer Kindestheil vorge- 
legen! welcher als Eilenbogen, Hacken oder Knie gedeutet wurde. 
Mit dem Beginn der Geburt erwies er sich deutlicher als ein 
Arm, jedoch konnte bei seiner Beweglichkeit nicht unterschieden 
werden, ob es der rechte oder linke war. Aeusserlich war deut- 
lich in der rechten Mutterseite ein Kopf durchzufühlen, einen 
zweiten zu finden war nicht möglich; auch der Herzschlag mar- 
kirte sich nicht bestimmt von zwei Punkten ausstrahlend, war 
vielmehr über die ganze Mitte des Bauches ziemlich gleichmäs- 
sig zu hören. Die Kleinheit des Armes, die starke Ausdehnung 
des Bauches deutete jedoch auf Zwillinge, oder es musste eine 
ausserordentliche Menge von Fruchtwasser vorhanden sein. Der 
rechts liegende Kopf war so beweglich, dass ich nicht unterlassen 
konnte, ihn mit der Hand in der Wehenpause nach unten zu 
schieben, und während der Wehe dort zu halten; mit der ande- 
ren drückte ich von links unten den Gebärmuttergrund nach oben. 
Der Kopf kam zwar dem Beckeneingange viel näher, der Arm 
rückte aber nicht vom Muttermunde weg, wahrscheinlich, weil 
das zweite Kind die Lageveränderung des ersten verhinderte. Die 
Blase war fest und dick, der Muttermund allmälig so weit geöff- 
net, um gerade die Hand durchzulassen, die Ränder weich und 
nachgiebig. Ich entschloss mich jetzt zur Wendung auf den 
Kopf mittels innerer Handgriffe. Die linke Hand ging vorsichtig 
zwischen den Eihäuten und der Gebärmutter bis über den Kopf 
hinauf, wobei ich die zweite Schulterlage erste Unterart, also den 
linken Arm vorliegend fühlen konnte, urofasste den Kopf, sprengte 
die Blase und leitete mit Leichtigkeit den kleinen Kopf in zwei- 
ter Schädelstellung herunter. Der Arm machte theils von selbst 
Platz, theils wurde er künstlich in die Höhe geschoben. Leider 
zeigte sich aber, dass durch den Wasserfluss eine kräftig pulsi- 
rende Schlinge der Nabelschnur mit heruntergekommen war. Da 
der Muttermund vollständig erweitert, der Kindeskopf nur klein 
war, hielt ich mich nicht weiter mit Repositionsversuchen auf. 
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legte mit Leiditigkeit die Zange ao und extrahirte sduiell ein 
lebensscbwaches , aber schon nach iwei Minnten kräftig lebendes 
Kiod Non stellte sich die iweite Blase, ond in ihr lag die rechte 
Hand ?or. Den Kopf konnte man von aussen rechts fom durch- 
fühlen, es war also die erste Scholterlage erste Unterart Ich 
ging mit der rechten Hand zwischen Blase und Uterus ein, beim 
Hochfuhren derselben schien es mir, ab ob ich den Rand des 
Fruchtkuchens, weicher hinten links sitzen musste, ein Wenig 
abstreifte, ich Tasste den Kopf, sprengte die Blase, und führte 
leicht den Schädel in erster Stellung ein. Ich hatte versäumt, 
den vorliegenden Arm vorher zurückzuschieben, was leicht aus- 
zufuhren gewesen wäre, jetzt blieb er neben dem Kopfe Segen. 
Da zugleich frisches Blut, wahrscheinlich in Folge der etwas ge- 
lösten Placenta, ausfloss, so nahm ich auch hier sogleich die 
Zange, die leicht anzulegen war, und führte mit einem Zuge den 
Kopf heraus. Das Kind schrie sogleich. Die Kinder waren zwei 
Knaben, 5^ und 5^ Pfund schwer, 19'^ und il" lang, etwa um 
14 Tage zu früh geboren. Die Fruchtkuchen folgten sogleich den 
Kindern, sie waren vollständig durch einen A" breiten Zwisdien- 
räum getrennt. 

Die Wendung auf den Sieia. 

Die Wendung auf den Steiss darf ebenso wie die auf den 
Kopf nur als Lageverbesserung gemacht werden, dagegen nicht, 
wenn die folgende Ausziehung des Fötus angezeigt ist, da wir 
unmittelbar an dem eben eingeleiteten, noch hochstehenden Steiss 
nicht ziehen können, vielmehr dann stets, wie bei ursprünglicher 
Steisslage, noch die Fasse herunterholen müssen. Die Wendung 
auf den Steiss ist also nur bei Querlagen gestattet, wenn keine 
Anzeige zur Extraction besteht 

Die Steisslage gewahrt für das Kind eine schlechtere Vorher- 
sage, als die Kopflage, dagegen eine bessere, als die Knie- und 
Fusslage (s. S. 527 ff., 551). Wäre also die Wendung auf den 
Kopf nicht ausführbar, so könnten wir zunächst an die Wendung 
auf den Steiss denken. Die Vortheile jedoch, welche eine Steiss- 
lage gegen eine Fusslage, zumal gegen eine unvollkommene Fuss- 
lage, für den Mechanismus der Geburt und das Leben des Kindes 
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darbietet, sind nicht so erheblich, um die Nachtheile aufzuwiegen, 
welche leicht bei Steisslagen dadurch entstehen können, dass frü- 
her oder spater die Anzeige zur Beschleunigung der Geburt sich 
heraDSStellt, und dann bei schon tiefer herabgetretenem Steisse die 
bei weitem beste Methode der Ausziehung, das Herunterholen 
eines oder beider Füsse, nicht mehr ausführbar ist. Wir müssen 
ans dann mit der schwierigen, unsicheren und geiahrlichen Aus- 
liehung am Steisse selbst behelfen. Deshalb hat sich auch der 
Vorschlag, auf den Steiss zu wenden, im Ganzen keines grossen 
Beifalls zu erfreuen gehabt, man zieht es vor, die Wendung auf 
eioen Fuss zu machen, da die unvollkommene Fusslage fast die- 
selben Vortheile, aber nicht die Nachtheile der Steisslage dar- 
bietet 

Will man jedoch die Wendung auf den Steiss machen, so 
kann es immer nur unter ähnlichen Bedingungen, wie wir sie bei 
der Wendung auf den Kopf kennen gelernt haben, geschehen. 
Das Fruchtwasser muss noch erhalten, oder erst ganz kurze 
Zeit abgeflossen sein, der Steiss sich bereits in der Nähe des 
Beckeneinganges befinden oder leicht dorthin geführt werden 
können. 

Die Ausfuhrung geschieht ganz nach denselben Regeln, wie 
die Wendung auf den Kopf, durch Lagerung der Frau, durch 
äussere und durch innere Handgriffe. Nur giebt hier natürlich 
statt des Kopfes die Lage des Steisses jedesmal die Richtschnur 
für die Lagerung der Frau, für die Wahl und das Einführen der 
Hand u. s. w. 

Bisher hatte ich keine Gelegenheit, eine Wendung auf den 
Steiss zu machen, ich zog in einigen passenden Fällen die Wen- 
dung auf den einen Fuss vor. 

Die Wendung auf die Füsse (Kniee). 

In den bei weitem häufigsten Fällen muss die Wendung auf 
die Füsse gemacht werden. Freilich giebt diese Methode eine 
ungünstigere Prognose für das Kind, als die übrigen, indessen 
bleibt nichts Anderes übrig, wenn letztere entweder nicht aus- 
fuhrbar, oder aus bestimmten Gründen nicht zulässig sind. 

Crtd<, Klii. VoTtr. üb. G«bartiih. 44 
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Die Anzeigen für die Wendung auf die F&sse sind demnach: 
1) Querlagen, bei denen eine Lageverbeaserung durch WenduBg 
auf den Kopf oder den Steiss nicht möglich ist» 2) Zuatinde dar 
Frau oder des Fötus, weiche die Beschleunigung der Gebort durch 
künstliche Ausziehung des Kindes erheischen, falla kein anderea 
Mittel der Extraction zu Gebote steht, als die künstliche Einlei- 
tung der Fusse. In diesen letzteren Fällen müssen wir unter 
Umständen bei allen Kindeslagen, mit Ausnahme der Steiaa*» 
Knie- und Fusslagen, die Wendung auf die Fusse machen, ver- 
schlechtern also häufig die Lage. 

Es ist oben bei Besprechung der Wendung auf den Stdaa 
bereits angedeutet worden, dass die unvollkommene Knie- und 
Fusslage eine günstigere Prognose für das Kind giebt, ab eise 
vollkommene. Je umfangreicher bei Unterendelagen der voraus- 
gehende Kindestheil ist, um so mehr wird er zu günstigen Stel- 
lungen gezwungen, um so vollständiger dehnt er die Ansluhnmga- 
gänge aus, und bereitet sie für die nachfolgenden dickeren Rin- 
destheile (Schultern, Kopf) vor. An der schnellen Entwicklung 
der Schultern und des Kopfes liegt aber sehr viel, weil jedesmal 
nach dem Eintreten der Nabelgegend in das kleine Becken der 
Nabelstrang gedrückt, sein Blutumlauf gestört wird und der Fötus in 
der Gefahr des Erstickens schwebt, bis seinem Munde nach der 
Geburt des Kopfes atmosphärische Luft zugeführt werden kann. 
Theils also um einen günstigeren Mechanismus der Geburt her- 
beizuführen, theils um dem Kinde sicherer das Leben zu retten, 
würde es zweckmässiger sein, die Wendung auf nur einen Fuaa 
(Knie) vorzunehmen, den anderen dagegen neben dem Steisa lie- 
gen zu lassen. In manchen Fällen zwingt auch die Nothwendig- 
keit, sich mit einem Fusse zu begnügen, wenn das Auffinden und 
Fassen des zweiten nicht gelingen will. Wenden wir aber nur 
auf einen Fuss, so müssen wir, wenn die Wahl freisteht, wo 
möglich auch den richtigen, d. h. denjenigen herableiten, welcher 
nach vorn gegen die Schaambeine zu liegen kommt, weil sonst 
der Mechanismus der Geburt gestört wird, und erst durch Dre- 
hungen wieder in Ordnung gebracht werden muss. Wenn nun 
auch das Einleiten nur eines Fusses unbestreitbare Vortheile für 
die der Wendung folgende Fussgeburt des Kindes darbietet, so 
ist doch die Ausführung dieser Wendung selbst häufig nicht mog- 
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i, oft gefährlich. Entweder kann der richtige Fuss nicht er- 
Midrt oder wenigstens nicht heruntergebracht werden, oder der 
Mfickbieibende bereitet durch unpassende Haltung, durch An- 
i ia ihm en gegen die miitterlichen Theile erhebliche Schwierigkei- 
'IjlL und Yereiteit selbst die Ausfuhrung der Wendung, oder er 
mät Gefahr, gezerrt, verrenkt, zerbrochen zu werden, oder die 
tti||pterlichen Weichtheile zu verletzen. Deshalb möchte es wohl 
gliltheD sein, nur in den Fällen, wo die Ausrührung leicht und 
gjMhhrlos ist, einen einzelnen Fuss, und zwar den richtigen ein- 
ndeiten, unter allen die Wendung erschwerenden Umständen aber, 
Winn irgend möglich, beide Fasse herabzuholen. 

Die Wendung auf ein oder beide Kniee gewährt keine Vor- 
lÜge vor der Wendung auf einen oder beide Füsse, sie ist des- 
halb IQ vermeiden, wenn wir die Füsse selbst fassen können. 
Zuweilen, in schwierigen Fällen, gelingt es aber nicht, bis zu den 
niien hinaufzudringen , dann müssen wir uns mit dem Einleiten 
fyr Kniee begnügen. 

Die Wendung auf die Fasse (Kniee) wird nach den oben 
bereits dargelegten Regeln ausgeHihrt. 

Die Gebärende wird meist auf das Querlager gebracht, nur 
wenn die vor dem Bauche liegenden Beine stark nach vorn ge- 
gen die vordere Bauchwand der Gebärenden gestellt sind, also 
wenn die Bauchfläche des Kindes nach vorn sieht, muss die Frau 
die Knieellenbogenlage, oder, falls die Bauchfläche des Kindes 
gleichzeitig nach der einen oder anderen Seite gekehrt ist, so 
mnss sie die Seitenlage annehmen, und zwar sich immer auf die 
Seite legen, nach welcher die Bauchfläche des Kindes hinzeigt. 

Die Assistenten werden in der gehörigen Weise angestellt, 
die Instrumente und Apparate, welche man nöthig haben könnte, 
inrechtgelegt 

Die Methode durch blosse Lagerung der Frau oder durch 
nassere Handgriffe führt bei der Wendung auf die Füsse nicht 
mm gewünschten Ziele. Wenn man sie auch im Anfange der 
Geburt allenfalls versucht, so verlasse man sich niemals auf sie. 

Die Hand Tür die inneren Handgriffe ist nach der Richtung 
der Bauchfläche des Kindes zu wählen. Sieht die Bauchfläche 
nach rechts, so ist die linke Hand, sieht sie nach links, die rechte 
Hand die richtige. Sieht sie gleichzeitig etwas nach vorn oder 

44* 
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hinten, so geht die richtige Hand seitlich vorn oder hinten ein, 
sieht sie gerade nach vorn oder hinten, so ist die Wahl der Hand 
gleichgijltig. 

Die Hand wird schlank zusammengelegt, dann bei noch ste- 
hender Blase unter Leitung dieser bis zu den Füssen eingescho- 
ben, dort die Blase gesprengt, oder, falls die Eihäute bereits zer- 
rissen sind, unter unmittelbarer Leitung der Kindestheile in un- 
veränderter Haltung bis zu den Füssen hinaufgebracht. Beim 
Fortgleiten der Hand über die Oberflache des Kindes darf dieses 
nur mit grösster Schonung berührt werden, namentlich muss man 
die empfindlichen Theile des Bauches, des Nabels, der Nabelschnur 
vorsichtig umgehen. Man führt deshalb die Fingerspitzen am ge- 
fahrlosesten und zugleich sicher über die Seite des Kindes fort, 
kehrt, sobald man über die Hüften fortgekommen ist, die Ge- 
fühlsfläche der Finger auf die hintere Fläche der Beine, um so 
von hinten her schliesslich die Füsse in die volle Hand zu be- 
kommen. 

Beim Zufassen berücksichtige man, dass man einen kräftigen, 
sicheren, aber ganz gefahrlosen Zug an den Füssen muss machen 
können. Der einzig richtige Griff ist der, dass von hinten her 
die beiden Füsse umfasst, mit ihren Fusssohlen in die Hohlhand 
gelegt, und die Finger in der Weise um sie herum vertheilt 
werden, dass der Mittelfinger bis zu seiner Wurzel zwischen die 
beiden Füsse von hinten oberhalb der inneren Knöchel durchge- 
steckt, der Zeigefinger an die äussere Seite des einen, der Ring- 
und kleine Finger an die äussere Seite des anderen Fusses ge- 
legt werden. Der Daumen wird nicht zum Fassen verwendet, 
weil er noch andere Dienste zu verrichten hat. Die so zwischen 
den vier Fingern und der Hohlhand fest gefassten Füsse werden 
nun vorsichtig, aber kräftig gegen den Beckeneingang herabgezo- 
gen, und in den leichteren Fällen, namentlich bei noch stehendem 
Fruchtwasser, pflegt der bisher vorliegende Kindestheil sofort den 
Füssen Platz zu machen. Geschieht dies nicht, so kann der noch 
freie Daumen gegen den vorliegenden Kindestheil angedrückt, 
und dieser in der passenden Richtung nach oben und zur Seite 
geschoben werden. Nun werden die Füsse so tief in das kleine 
Becken eingezogen, dass man nicht mehr ihr Zurückschlüpfen be- 
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firchten darf, aber zur Vorsicht noch eine Zeit lang in der neuen 
Lage mit der Hand festgehalten. 

Die zweite, aussen flach aufgelegte Hand hat während der 
ganzen Operation durch Fixiren der Gebärmutter, durch Entge- 
gendracken der Fiisse gegen die innen befindliche Hand, durch 
Fortsehieben des vorliegenden Kindestheiles zweckmässig zu helfen* 

Bei der Wendung auf nur einen Fuss geschieht die Ausfüh- 
rung ganz in derselben Weise. Der eine Fuss wird ähnlich mit 
den vier Fingern und der Hand gefasst. Sollte die Ausführung 
der Wendung Hindernisse durch das zurückgebliebene Bein fin- 
den, so bleibt nichts übrig, als auch dieses nachträglich herabzu- 
holen. Um aber nicht den schon gefassten und eingeleiteten Fuss 
fahren zu lassen, lege man ihn zunächst nach der unten bei Be- 
scbreihung des doppelten Handgriffs angegebenen Weise an eine 
Schlinge, welche von der aussen befindlichen Hand sanft ange- 
spannt gehalten wird (S. 175). Für die Wendung auf ein oder 
beide Kniee sind auch keine abweichenden Handgriffe nöthig, 
man setze den Mittelfinger hakenförmig in die Kniekehle, und 
lege die anderen Finger von aussen um das Knie herum. 

In dieser beschriebenen einfachen und leichten Weise wird 
man aber nicht oft die Wendung auszuführen Gelegenheit haben, 
vielmehr stellen sich meist mehr oder weniger bedeutende Schwie- 
rigkeiten entgegen. 

Ich führte bereits oben an, dass diese Schwierigkeiten be- 
dingt sind theils durch die Zeit der Geburt, theils durch die 
Rindeslage, theils durch die Kindeshaltung und andere Complica- 
tionen. 

In Bezug auf die Zeit der Gehurt ist Folgendes zu berück* 
sichtigen: 

Ist die Wendung bereits vor dem Ende der zweiten Ge- 
bortsperiode angezeigt, so muss ihr, wie wir bereits oben ge- 
sehen haben, die künstliche Erweiterung des Muttermundes vor- 
ausgeschickt werden. 

Wird sie erst nach dem Abflüsse des Fruchtwassers ausge- 
führt, wobei die Geburt mehr oder weniger weit vorgerückt sein 
kann, so treten andere Hindernisse auf. Entweder ist der Mut- 
termund auch jetzt noch nicht hinreichend weit, um die Hand 
eindringen zu lassen, dann ist dieselbe Operation der künstlichen 
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Erweiterung nöthig, oder bei schon grossem Muttermunde ist die 
Gebärmutter unmittelbar und fest um den Fötus zusammengezo- 
gen» oder der Fötus ist schon tief und fest in das kleine Becken 
ein-, selbst theilweise aus demselben herausgetrieben. Meist com- 
pliciren sich diese Zufälle. 

Eine fest um den Fötus zusammengezogene Gebärmutter ver- 
hindert das Eindringen und Hochschieben der Hand, das Ergrei- 
fen und Einleiten der Füsse, das Entfernen des bisher vorliegen- 
den Kindestheiles. Zur Ausführung der Wendung ist immer eine 
gewisse Beweglichkeit des Fötus, eine gewisse Nachgiebigkeit der 
Gebärmutter nöthig. Findet sich beides nicht in gehörigem Grade 
während der für die Wendung günstigsten Zeiträume der We- 
henpausen, so dürfen wir uns nicht einfallen lassen, die Wendung 
dennoch erzwingen zu wollen; meist gelangen wir doch nicht 
zum Ziele, immer aber bringen wir den Fötus und die Gebär- 
mutter in die grösste Gefahr vor Verletzungen. Gelingen also 
die einzelnen Handgriffe und Acte der Operation verhältnissmäs- 
sig nicht leicht, so gehe unser Bemühen dahin, eine leichtere 
Ausführbarkeit durch verschiedene Mittel vorzubereiten. Wir müs- 
sen zunächst die Gebärmutter nachgiebiger, dann aber auch den 
Fötus beweglicher machen. 

Die Erschlaffung der Gebärmutter erreichen wir schon oft 
durch ruhiges Abwarten, wenn nicht grosse Eile geboten ist, 
sonst aber auch durch starke Aderlässe, grosse Gaben von Opium, 
Brechmittel, Bäder, Dampfbäder, durch Cbloroformeinathmungen 
u. a. m. 

Ist der vorliegende Kindestheil so tief und fest herabgezogen, 
dass er die Hand nicht vorbeilässt, so umfasse man ihn mit der 
vollen Hand, und versuche ihn während der Wehenpausen sanft, 
aber nachdrücklich wieder in die Höhe zu schieben, wenigstens 
so weit, dass er die Hand neben sich vorbeilässt Gelingt dies 
durchaus nicht, so muss man nothgedrungen von der Wendung 
abstehen, und entweder warten, ob sich die Verhältnisse günsti- 
ger gestalten werden, ob vielleicht gar eine Selbstentwickelung 
gehofil werden darf, oder wo Eile geboten ist, muss man sieb 
schliesslich zur Verkleinerung oder Zerstückelung des Fötus ent- 
schliessen (s. daselbst). Konnte man jedoch die Hand bis zu den 
Fiissen einschieben, diese fassen und anziehen, so widersetzt sich 
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Mcbt der vorliegende Kindestheil der Vollendung der Wendung 
dadurch» dass er den Füssen nicht Platz macht. Zunächst kann 
man in der oben angegebenen Weise versuchen, den Kindestheil 
mit dem freien Daumen fortzuschieben , und von aussen mit der 
anderen Hand zu heben» indessen ist auf solche Weise keine 
grosse Krall zu entwickeln. Es bleibt dann noch übrig, mit bei- 
den Händen zugleich innerlich zu operiren, indem die eine Hand 
die Fusse anzieht, die andere gleichzeitig oder abwechselnd den 
vorliegenden Theil in die Höhe hebt (der doppelte Handgriff der 
Sigmundin). 

Da die Geschlechtstheile niemals Raum genug Tür das gleich- 
zeitige EiofuJiren beider Hände gestatten, so können wir die eine 
innen liegende Hand nur fiir das Hochheben des vorliegenden 
Kindestheiles benutzen, während die aussen befindliche Hand die 
Fasse nicht unmittelbar, sondern mittelbar an Schlingen, die zu 
diesem Zwecke vorher um die Füsse gelegt worden sind, herab- 
sieht. 

Das Anlegen der Schlingen ist in solchen Fällen nicht leicht, 
denn der Raum ist immer nur sehr knapp, die Bewegungen der 
operirenden Finger sind also ausserordentlich gehemmt. Man wählt 
zum Anlegen der Schlingen diejenige Hand, welche auch zur 
Wendung auf die Füsse die richtige sein würde, nimmt entweder 
die eine oder beide Schlingen gleich mit der Hand hinauf, oder 
fuhrt dieselben mittels eines Schlingenrührers der innen bereits 
befindlichen Hand entgegen. Immer müssen wegen der Schwie- 
rigkeit der Wendung beide Füsse angeschlungen werden, und 
zwar ein jeder Fuss an eine besondere Schlinge. Die Schlinge 
moss von festem, aber weichem Material gearbeitet und bandartig, 
etwa f breit sein, um nicht durch Einschneiden und Druck dem 
Kinde Verletzungen zuzufügen. Am besten eignen sich dazu sei- 
dene, aus drellirten Fädenstrehnen f breit geflochtene Bänder 
von einer Elle Länge. An ihrem einen Ende befinde sich eine 
einfache Oese, durch welche das andere Ende des Bandes durch- 
geführt, und so eine einfache Schlinge gebildet wird. Benutzt 
man einen Schiingenführer, so müssen noch Löcher oder Taschen, 
etwa 3'' von der Oese entfernt^ angebracht werden zur Aufnahme 
des gabelförmig oder knopfartig endenden Schiingenführers, wcl- 
clie Vorrichtung zugleich das Zuziehen der Schlinge während des 
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Einruhrens verhindert. Beide Schlingen müssen gleich lang» aber 
von verschiedener Farbe sein» um nach der Anlegung die von ih- 
nen gefassten Fusse « unterscheiden zu können. Zum Schiingen- 
rührer eignet sich ein dünnes, glattes, 18'' langes, elastisches 
Stabchen (aus Fischbein), dessen Griff leicht zu fassen ist, dessen 
oberes Ende gabelartig gespalten oder mit einem kleinen Knopfe 
versehen ist. Auf dieses Ende vi^ird die geschürzte Schlinge auf- 
gelegt, das untere Ende etvi^as angestrafit, mit der einen Hand 
am Griffe gehalten, und die Spitze mit der Schlinge unter Lei- 
tung des eingeführten Armes und der Hand hinaufgeschoben bis 
zu den Fingern der innen beGndlicben Hand. Während der an- 
zuschlingende Fuss zwischen dem Mittelfinger und Ringfinger fest- 
gehalten wird, schiebt man den Zeigefinger und Daumen durch 
die Schlinge hindurch, spannt sie aus einander, hebt sie von dem 
Stäbchen ab, fasst nun den Fuss zwischen Zeigefinger und Dau- 
men, und schiebt mit den anderen Fingern die Schlinge über den 
Fuss hinauf bis über die Knöchel; hier legt man das Bändchen 
glatt um und zieht die Schlinge zu. Ebenso verfährt man mit 
dem zweiten Fusse. 

Hat man aus bestimmten Gründen nach vergeblichen Wen- 
dungsversuchen die operirende Hand aus der Gebärmutter hervor- 
ziehen müssen, und bringt sie später in der Absicht, jetzt gleich 
den doppelten Handgriff auszuführen, wieder ein, so kann man die 
Schlingen mit der Hand mitnehmen. Man legt sie über die obere 
Hälfte der drei mittleren oder aller vier spitz und schlank zu- 
sammengestellten Finger der eingehenden Hand, zieht sie so fest 
zu, dass sie von dieser Stelle nicht abgleiten können, führt die 
Hand in unveränderter Haltung bis zu den Füssen, erweitert dann 
ein Wenig die erste Schlinge durch Spreitzen der Finger, fasst 
mit diesen den einen Fuss, und schiebt mit dem Daumen die 
Schlinge von den Fingern ab über das Fussgelenk, dann geht man 
zum anderen Fuss, öffnet auch die zweite, bisher durch Anstraf- 
fen des äusseren Endes noch festgehaltene Schlinge, und legt sie 
in derselben Weise um. 

Liegen die beiden Schlingen gut und sicher, so umgreift man 
die Füsse zunächst noch ganz so, als ob man die Wendung an 
ihnen selbst machen wollte, und führt sie so tief wie möglich dem 
kleinen Becken entgegen. Die aussen befindliche Hand legt 
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gleichfalls die Schlingeoenden Tür den Zug zurecht, macht sie 
durch Aneinanderlegen der Enden gleich lang, und wickelt sie 
mehrmals um die volle Hand, bis diese dicht vor den Geschlechts- 
theflen unterhalb des eingeführten Armes zu liegen kommt, da 
nur in der Richtung nach unten hin der geeignete Zug an den 
Füssen vollführt werden kann. Nun erst, nachdem die Füsse in- 
oeu und aussen für den Zug vorbereitet sind, gleitet die innen 
befindliche Hand von den bisher festgehaltenen Füssen zu dem 
vorliegenden Kindestheile, umfasst ihn mit der vollen Hand, so 
dass der Daumen auf der nach vorn, die vier Finger auf der nach 
hinten gewendeten Fläche desselben zu liegen kommen, und schiebt 
ihn in der zweckmässig ausweichenden Richtung nach oben und zur 
Seite, während gleichzeitig oder abwechselnd die aussen be6nd- 
liche Hand die Schlingen nach unten zieht. Diese Handgriffe 
werden unverdrossen fortgesetzt, man hüte sich aber vor zu gros- 
ser Gewalt, da sanftes Schieben und Rücken viel leichter und si- 
cherer zum Ziele führt, als stürmisches Ziehen und Stossen. Da 
der Operateur beide Hände für die inneren Handgriffe nöthig 
hat, muss ein Assistent durch richtige äussere Handgriffe in der 
früher beschriebenen Weise die Wendung unterstützen. 

Schafft auch der doppelte Handgriff nicht den gewünschten 
Erfolg, so bleibt für die schliesslicbe Beendigung der Geburt nichts 
übrig, als die Verkleinerung des Fötus. Die künstliche Verklei- 
nerung wird in diesen Fällen entweder in der Absicht ausgeführt, 
um Raum für die zur Wendung einzuführende Hand zu gewin- 
nen, oder um das Kind in einzelnen Stücken herauszuholen. In 
dem ersteren Falle wird der vorliegende Kindestheil (meist der 
Thorax) eröffnet und entleert, auch wohl die Rippen abgetragen, 
dann dringt die Hand neben ihm vorbei zu den Füssen, und wen- 
det sie ein; in dem letzteren Falle wird der Kopf vom Rumpfe 
getrennt, dann zuerst an der vorliegenden Schulter der Rumpf 
hervorgezogen, und zuletzt der abgeschnittene Kopf geboren. 

Von bei weitem geringerer Erheblichkeit, als die durch die 
Zeit der Geburt herbeigeführten Schwierigkeiten, sind diejenigen, 
welche aus den mehr oder weniger ungünstigen Kindeslagen her- 
vorgehen. 

Im Allgemeinen ist eine Wendung bei denjenigen Kindesla- 
gen am leichtesten auszuführen, bei denen die Bauchfläche des 
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Kindes, also die Beine nach hl ölen gekehrt sind, also bei der er- 
sleo und zweiten Schädelstelluag, bei der dritten and vierteo Ge- 
sichtsslellung, und bei den ersten Unterarten der Seitenquerlagen. 
Die Hand des Geburtshelfers kann bequem durch die hintere 
Hallte des kleinen Beckens in die Gebärmutter gebracht, and 
ebenso können die Fasse leichter von hinten herab ins kleine 
Becken heruntergetührt werden. Ferner sind diese Lagen and 
Stellungen noch dadurch günstig, dass die nach vorn gekehrte 
RückenOäche des Kindes fast immer auch wahrend und nach der 
Wendung nach vorn gekehrt bleibt, wir also die günstigere erste 
oder zweite Fussstellung erhalten, wenigstens ihr Entstehen durch 
zweckmässiges Einleiten der Füsse begünstigen können. 

Schwieriger ist die Wendung bei Rückenlagen, weil der breit 
aufliegende Kücken dem Eindringen der Hand hinderlich ist, und 
weil zugleich die nach oben gerichteten Beine schwerer und auf 
emem weiteren Wege zu erreichen sind. Diese Schwierigkeiten 
werden dadurch ausgeglichen, dass stets bei einer Rückenlage der 
Fötus noch hoch und beweglich steht Der Rücken ist ein für 
den tieferen Eintritt in das kleine Becken ungeeigneter Kjodes- 
theil, der sich im weiteren Verlaufe immer voa der sich 
leichter eindrängenden einen oder anderen Schulter auf die 
Seile, nach vom oder hinten schieben lasst. Ist aber das Kind 
noch beweglich, so ist die Wendung immer leicht. Ausserdem 
kann sie in solchem Falle noch durch einen passenden Voract er- 
leiditert werden, der darin besteht, dass man durch sanftes Um- 
drehen des kindlichen Körpers um den vierten Tbeil seiner Lan- 
genachse den Rücken nach vorn schiebt, dadurch die Beine von 
oben nach hinten und unten in eine für die Wendung sehr ge- 
eignete Lage bringt Man fäbrl /u dini ZweLi<! «lic Hund, wcl- 
che für die nachher gebildete Sei(eii<|uer]u^o die richtige ist, 
umfasst mit ihr den vorliegenden Itiickcn an dem Thorax, so ( 
der Daumen na^ vorn, die vier Finger nndi hinten angele| 
sind, und schiebt mit dem Daurnüii den Kiickcn nach i 
oben, holt mit den vier Fingern diu Bnurhllitche nach hinten i 
unten; ist die Seileoquerlage fortig, so gleitet i 
Leitung des Kindes zu den Füssei) und votleiidcl i 

Viel schwieriger ist die Wendung in den 
BaochOicbe des Kindes nach v>rr) gekehrt ist 



l mau HU" -* 
et die V" 
F«U|ll 




695 

die ganie Gebärmutter stark nach vorn in die Bauchdecken über- 
geauoken» dadurch werden die Beine weit vom kleinen Becken 
■bgeiogen« Die Einführung der Hand um die Scbaambeine herum» 
gegen deren oberen Rand sich zuweilen in einem rechten oder 
selbst in einem sehr spitzen Winkel die vordere Wand der Ge- 
barmutter ansetzt, macht eine winklige Umbiegung der Hand nö- 
tbig, um überhaupt in die Gegend der Füsse zu gelangen. Hat 
man diese wirklich erreicht, so ist ihre Einführung und Feststeilung 
um den Winkel herum ebenso schwierig. Es giebt indess Hülfs- 
mittely welche eine Erleichterung verschaffen. Befindet sich die 
Fraa auf dem Querlager, so muss man ihr Becken möglichst er- 
höben, den Rumpf tiefer legen, um die Gebärmutter nach hinten 
ubersinken zu lassen, ferner muss man durch kräftigen Druck von 
aussen her die Füsse der innen operirenden Hand entgegenbrin- 
gen. Zweckmässiger ist es noch, die Frau auf die Kniee und 
Eilenbogen, oder auf eine Seite zu legen, weil die eingeführte 
Hand bequemer von hinten zwischen den Schenkeln her in den 
vorderen Bauchtheil der Gebärenden gelangen kann. Die Krei- 
sende muss stets auf die Seite gelegt werden, nach welcher die 
Baucfafläche des Kindes hinzeigt. In seltenen Fällen ist ein Vor- 
schlag (Deutsch) ausführbar, der eine ähnliche Vorbereitung als 
Erleichterung zur Wendung bezweckt, wie ich sie oben bei der 
Rückenlage angegeben habe. Man soll nämlich, ebenso wie dort, 
den Rumpf mit der vollen Hand umfassen, und nun um die Hälfte 
seiner Längenachse umdrehen, so dass die nach hinten gekehrte 
Rückenfläche des Kindes zunächst nach unten und dann nach 
vorn gewendet wird, die Füsse also von vorn nach hinten herum- 
kommen. Eine solche Drehung ist aber nur ausführbar, wenn 
der Fötus noch sehr beweglich ist, dagegen niemals mehr, wenn 
er nur einigermaassen fest liegt. Im ersteren Falle ist sie aber 
überflüssig, weil bei einem beweglichen Kinde die Wendung auch 
aus einer ungünstigen Kindeslage immer noch leicht ist. 

Bei Bauch- und Brustlagen können die Beine in verschiede- 
ner Weise gelagert sein, entweder normal vor dem Bauche, oder 
nach hinten gegen den Rücken aufgeschlagen, eine Haltung, wel- 
che wohl nur bei todten Kindern denkbar ist. Liegen die Beine 
richtig, so sind sie immer in der Nähe des Muttermundes, ihr 
Finden, Fassen und Einleiten ist demnach leicht, liegen sie da- 
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gegen auf dem Rücken, so müssen wir versuchen, sie zunächst 
um die Hüften herumzubringen und wieder regelmässig zu lagern. 
Wir setzen zu dem Zwecke den Daumen der Hand, welche auf 
die Seite fasst, wo der Steiss hingewendet ist, in die Schenkel- 
buge des einen Beines, umfassen mit den vier Fingern von vorn 
übergreifend den Oberschenkel, und holen diesen mit Voraus- 
schiebung des Kniees um die Hüfte herum. Nachdem dies gelun- 
gen, i^'ird das zweite Bein ebenso entwickelt. Bei todten Kin- 
dern kann man auch versuchen zur zweckmässigeren Lagerung 
der nach oben gekehrten Beine, die Rückenflache und mit ihr die 
Beine nach hinten zu bringen. Es geschieht dies durch eine Dre- 
hung des Kindes um den vierten Theil seiner Langenachse, ge- 
rade, wie ich oben bei der Rückenlage beschrieb. Dieser Act 
ist aber nur bei noch bestehender Beweglichkeit möglich. Die 
Beine werden dann über den Rücken weg herabgefuhrt , lau- 
fen dabei freilich Gefahr, verrenkt zu werden, was indess bei 
einem todten Kinde von keiner Bedeutung ist Setzen sich die- 
sem Verfahren unüberwindliche Schwierigkeiten entgegen, und ist 
das Kind todt, so säume man nicht mit der Zerstückelung. 

Bei Kopf- und Gesicbtslagen ist die Wendung insofern leicht 
zu machen, als das Kind immer noch beweglich sein muss. Es 
wird in diesen Fällen die Wendung nur als Voract zur folgen- 
den Extraction gemacht, denn steht der Kopf schon so tief, dass 
die Wendung schwer sein würde, so machen wir sie nicht mehr, 
sondern ziehen unmittelbar am Kopfe das Kind hervor. Uebri- 
gens lässt sich auch zuweilen ein bereits tief stehender Kopf 
durch anhaltendes vorsichtiges Einschieben während der Wehen- 
pausen wieder so hoch bringen, dass man schliesslich die Wen- 
dung noch ausrühren kann. Es ist dies in denjenigen Fällen nö- 
thig, wo die Extraction am Kopfe selbst nicht gelingen will, na- 
mentlich nach der Perforation oder Zerquetschung desselben 
(s. daselbst). 

Endlich giebt es noch einige Complicationen durch fehlerhafte 
Haltungen des Fötus oder andere Zufälle, welche die Wendung 
auf die Fasse erschweren können. Ich habe oben bereits (S. 680) 
an sie erinnert, und auf die Stellen hingewiesen, wo sie bei an- 
deren Gelegenheiten ihre Erledigung gefunden haben. 
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Was meine Beobachtungen betrifft, so habe ich in 55 Fällen 
die Wendung auf die Füsse ausfiibren mijssen, und zwar unter 
den yerschiedensten, zum Theil sehr wichtigen Verhältnissen. 

Von den Gebärenden waren 8 Erstgebärende, 7 Zweitgebä- 
rende, die übrigen Mehrgebärende. 

In 12 Fällen lag der Schädel vor, in 2 Fällen hatte der an- 
fänglich sehr hoch und beweglich vorliegende Kopf im Verlaufe 
der Geburt den Schultern Platz gemacht, Imal lag der Fötus in 
einer Brustlage, Imal in einer Rückenlage, 37 mal in einer Schul- 
terlage, 2mal stand die Querlage so hoch und beweglich, dass 
kein Rumpflheil als bestimmt vorliegend bezeichnet werden 
konnte. 

Complicationen der Kindeslage bestanden 11 mal durch Vor- 
fall eines oder beider Arme; der rechte Arm lag 3mal, der linke 
5 mal, beide 3 mal vor, und zwar 3 mal bei Schädellagen, Imal 
bei der Brustlage, 7 mal bei Schulterlagen. 

Vorfall der Nabelschnur beobachtete ich 20 mal, 18 mal lag 
sie bereits vor Ausführung der Wendung vor, 2 mal glitt sie erst 
unter der Wendung herunter. Dabei zeigte sich 9 mal die Schä- 
dellage, 8 mal die Schulterlage, Imal die Brustlage. 

Vorliegender Fruchtkuchen complicirte 4 mal die Geburt, 
2 mal bei Schädellagen, 2 mal bei Schulterlagen. 

Bei Zwillingsgeburten wurde die Wendung 7 mal ausgeführt, 
2 mal beim ersten, 5 mal beim zweiten Kinde; 6 mal wegen Schul- 
terlage, Imal wegen Vorfall. der Nabelschnur bei Schädellage. 

Beckenverengerungen kamen 7 mal vor, jedesmal durch Ver- 
kürzung der Conjugata, dabei zeigten sich 5 mal Schädellagen, 
2mal Schulterlagen, 2mal war gleichzeitig 1 Arm, 2mal die Na- 
belschnur vorgefallen. 

Die Wendung vor gehörig geöffnetem Muttermunde, also 
nach Vorausschickung der künstlichen Erweiterung desselben, kam 
3 mal zur Ausführung, 2 mal wegen vorliegenden Fruchtkuchens, 
1 mal wegen Vorfall der Nabelschnur. 

Bei noch stehendem Fruchtwasser konnte in 8 Fällen ge- 
wendet werden, einschliesslich zweier Fälle, wo die künstliche 
Erweiterung des Muttermundes vorausging. 

Auf nur einen Fuss wendete ich 16 mal, und zwar 4 mal bei 
Kopflagen, 11 mal bei Schulterlagen, Imal bei Rückenlage. In 
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den übrigen 39 Fällen wurde auf beide Füsse gewendet, 8 mal 
bei Kopflagen, 31 mal bei Querlagen. 

Die Anlegung von Schlingen an die Fiisse war nur in 3 Fal- 
len nöthig. 

In vielen Fällen waren der Wendung bereite andere Opera- 
tionen vorausgegangen. 

So hatte ich 4 mal die Reposition der vorgefallenen Nabel- 
schnur neben dem Kopfe, jedoch 3 mal ohne Erfolg versucht; 
Imal glücklich neben dem Kopfe einen tief vorgefallenen Arm 
reponirt. 

Die Zange war 4 mal bei vorliegendem Schädel vorausge- 
schickt worden, 1 mal wegen Blutfluss, 1 mal wegen Verengerung 
des Beckens, 2 mal wegen Beckenenge und gleichzeitigem Vorfall 
der Nabelschnur. 

Die Verkleinerung des Kindes war imal bei Querlage mittels 
Perforation des Thorax, 2 mal bei Kopflagen mittels Perforation und 
Kephalotripsie vorausgegangen, in den beiden letzten Fällen we- 
gen Beckenenge, Vorfall der Nabelschnur, Unzulänglichkeit der 
Zange, Tod des Kindes und gefahrdrohenden Zustandes der Ge- 
bärenden. 

Nach Vollendung der Wendung konnte in 21 Fällen der 
weitere Verlauf der Natur überlassen werden, oder es waren nur 
geringrügige unterstützende Handgriffe während der Entwicke- 
lung der Arme und des Kopfes nöthig. 

Dagegen wurde in 34 Fällen die Ausziehung des Kindes 
unmittelbar der Wendung angeschlossen; in 10 dieser Fälle war 
das Kind auf einen, in 24 Fällen auf beide Fasse gewendet wor- 
den. Die Anzeigen zur Ausziehung bestanden theils schon von 
vornherein, theils machten sie sich erst unter der Wendung, oder 
gleich nachher geltend. 

In 21 dieser 34 Fälle musste schliesslich der Kopf mit der 
Zange entwickelt werden, in 2 Fällen reichte selbst diese nicht 
aus, sondern die Kephalotripsie wurde noch nöthig. 

Der Erfolg fiir das Leben der Kinder und Mutter war 
günstig. 

Von den Kindern wurden 28 theils kräftig lebend gebor 
tbeils erholten sie sich erst aus einer mehr oder 
starken Lebensschwiche zum vollständigen Leben; 4 
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starben bald nach der Geburt, das eine nach zwei Stunden, das 
zweite nach sechs Stunden, beide an Schwäche; 2 andere waren 
am yier und sechs Wochen zu früh geboren, und starben am 
vierten and sechsten Lebenstage. 

Die übrigen 23 Kinder kamen todt zur Welt. Von ihnen 
waren jedoch 3 bei ihrer Geburt bereits in Fäulniss iibergegan- 
gen, 1 war unreif und wog nur 2\ Pfund, 1 war schon vor 
dem B^nne der Wendung durch Vorfall der Nabelschnur» 
1 durch vorliegenden Fruchtkuchen abgestorben, bei 5 Kindern 
wurde die künstliche Verkleinerung vorgenommen, bei 3 vor und 
bei 2 nach der Wendung. Rechnen wir also die beiden letzten 
und die übrigbleibenden 12 zusammen, so ergiebt sich, dass von 
54 Kindern nur 14 ihr Leben unter der Wendung und folgen- 
den Entwickelung verloren. Diese 12 Kinder hatten aber sämmt«- 
Uch schwere Geburten zu bestehen und waren zum Theil schon 
lebensschwach, ehe ich zur Wendung schritt. So bestand 7 mal 
Vorfall der Nabelschnur, welcher für das Leben des Kindes stete 
eine zweifelhafte Prognose giebt, 1 mal war die künstliche Erwei- 
terung des Muttermundes» Imal die Zange vorausgeschickt, 7 mal 
rousste an dem zuletzt steckenbleibenden Kopfe die Zange ange- 
legt werden, 1 mal war das Becken bedeutend verengt, 1 mal das 
Kind auffallend gross. 

Von den Müttern blieben 48 gesund oder erkrankten nur 
ganz unerheblich, 1 wurde von Puerperalfieber befallen, welche 
Krankheit zufällig epidemisch herrschte, genas jedoch, 5 Mütter 
starben, 2 an Zerreissung der Gebärmutier, 1 an Verblutung in 
der Nachgeburtsperiode, 1 an Erschöpfung in Folge der sehr 
langwierigen und schweren Entbindung, 1 nach vier Wochen an 
Phthisis. 

Einzelne Geburten boten grosses Interesse durch die Com- 
plicationen und den ganzen Verlauf. Die meisten derselben sind 
an anderen Stellen erzählt worden [3 Fälle in dem Abschnitt 
über vorliegenden Fruchtkuchen (S. 254, 256, 258), 1 Füll bei 
bei den Blutungen (S. 206), 1 bei den Beckenverengerungen 
(S. 86), 1 bei der Selbstwcndung (S. 556), 1 beim Vorfall der 
Nabelschnur (S. 282), 1 bei der künstlichen Frühgeburt, 1 bei 
der künstlichen Ausziehung, 6 bei der künstlichen Verkleinerung 
def Fötus]. 
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Ausser diesen Fällen verdienen noch folgende eine nähere 
Beschreibung : 

1) Eine 27jährige Zweitgebärende halte bereits noebrere 
Stunden lebhafte Wehen gehabt, ehe sie zur Hebamme schickte. 
Diese fand das Rind in der zweiten Schulterstellung zweiten Unter- 
art mit weit bis vor die äusseren Geschlechtstheile vorgetriebenem 
rechten Arme, und liess mich deshalb rufen. Eine bedeutende 
Empfindlichkeit der Person erschwerte mir die Untersuchung aus- 
serordentlich. Der Fall verlangte schleunige Hiilfe. An eine 
Zurückbringung des Armes war nicht zu denken» deshalb legte 
ich nur eine Schlinge um sein Handgelenk. Ich ging mit der 
rechten Hand ein, gelangte mit grosser Anstrengung zu den 
nach vorn gelegenen Füssen, und entdeckte dabei eine Verkür- 
zung der Conjugata um etwa ^ *\ Krampfhafte Zusammenziehun- 
gen der Gebärmutter um meinen Vorderarm mussten erst durch 
zwei Gaben von 15 Tropfen Opiumtinctur überwunden werden, 
bevor ich die Füsse bei gleichzeitiger Unterstützung von aussen 
her herabziehen konnte. Hierbei Tühlte ich die Nabelschnur, und 
glaubte ein nur schwaches Pulsiren derselben zu entdecken. Das 
tiefere, festere Einleiten der Füsse erforderte grosse Kraftanstren- 
gung von meiner Seite, da die vorliegende Schulter und der 
rechte Arm nicht von der Stelle weichen wollten. Nur ganz all- 
roalig gelang es, die Wendung zu vollenden. Sollte noch an eine 
Rettung des Kindes, welches schon lange dem starken Drucke 
ausgesetzt war und unter der Wendung noch mehr gelitten hatte, 
gedacht werden, so musste der Wendung die künstliche Ausi^ie- 
hung sofort folgen. Dieselbe ging bis zu dem Kopfe schnell und 
ohne Störung vor sich, dieser jedoch blieb im Beckeneingange 
stecken, und es gelang mir nicht, ihn mit den kunstgeroäss ange- 
legten Händen, die ohnedies schon ziemUch erlahmt waren, zu 
entwickeln. Nach vieler Mühe waren endlich die Zangenlöffel 
angelegt, die sehr dürftige Assistenz, welche mir von den Anwe- 
senden geleistet wurde, erschwerte die Operation ungemein. 
Nach zwei kräftig ausgeführten Tractionen folgte nun der Kopf 
leicht. Das Herz des Kindes schlug zwar noch matt, fortgesetzte 
Belebungsversuche führten auch einige schwache Schreie herbei, 
indess gelang es nicht, ein kräftiges Leben zu erregen. Zum 
Theil hatte an diesem ungünstigen Erfolge auch der Maogel an 
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den DOthweiidigsteD HiilfsmittelD Schuld. Der rechte Oberarm 
des Kindes war im oberen Drittheil unter der Gelenkpfanne quer 
gebrocbeD (S. 337). Es hatte die Hebamme gewiss vor meiner 
Ankunft Wendungsversuche gemacht, obwohl sie es leugnete, 
denn ich hatte während der Wendung den rechten Arm nicht 
bwuhrt, auch kam derselbe durch den Zug mittels der angeleg- 
ten Schlinge neben der Brust hervor, brauchte also gar nicht ge- 
löst IQ werden, wobei sonst wohl Knochenbruche begegnen kön- 
nen. Ausserdem kam mir gleich bei der ersten Untersuchung 
das Schnitergelenk eigenthiimlich beweglich vor, so dass ich an- 
fangs an ein falsches Gelenk dachte. Die Mutter blieb gesund. 
2) Eine 34jährige Frau hatte ihre jetzige vierte Schwanger- 
sdiift glücklich bestanden und empfand am rechtzeitigen Termine 
nach einer starken körperlichen Anstrengung Schmerzen im Unter- 
leibe, die am anderen Tage nach einer unruhig verbrachten Nacht 
in wirkliche Wehen übergingen. Trotzdem besorgte sie bis Nach- 
mittags ihre Geschäfte im Hause, und schickte erst dann zur 
H^mme. Diese fand den Muttermund in der Grösse eines 
Zweithalerstücks geöffnet, die Fruchtblase stark gespannt, dahin- 
ter aber nur undeutlich und sehr hoch einen vorliegenden Kin- 
destheil. Um sich über denselben Gewissheit zu verschaffen, be- 
ging sie den Fehler, Nachmittags gegen 3 Uhr die Blase zu 
sprengen, worauf die bisher anhaltenden und kräftigen Wehen 
nach reichlichem Abfluss des Fruchtwassers gänzlich stehen blie- 
ben. Der Kindestheil blieb noch immer sehr hoch stehen, die 
Hebamme glaubte den Steiss zu erkennen. Nachdem sie bis ge- 
gen 6 Uhr vergeblich auf die Wiederkehr der Wehen gewartet 
hatte und der Kindestheil immer hoch stehen blieb, liess sie einen 
Geburtshelfer herbeiholen. Dieser sprach sich nicht deutlich über 
die Sachlage aus, machte mehrmalige Wendungsversuche, stand 
aber schliesslich mit der Erklärung, sich die Hand verstaucht zu 
haben, von weiteren Bemühungen ab. Jetzt wurde die Hülfe der 
Entbindungsanstalt beansprucht. Ich langte um 2 Uhr Nachts bei 
der Gebärenden an, fand sie zwar im Allgemeinen ruhig und 
gleichgültig, ihr Puls war aber voll und etwas gespannt, der Leib 
gegen Berührung schmerzhaft. Auch klagte sie über fortwährende 
leichte Schmerzen im Bauche seit den letzten Operationsversuchen. 
B« der inneren Untersuchung fand ich den Muttermund noch 

Cr«4<, nifc Vom. IK Gtfcirtik. 45 
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nicht grösser, als ein Zweithalerstück, die Ränder etwas geschwol- 
len, fest, empfindlich, leicht blutend. Noch sehr hoch lag ein 
weicher runder Kindestheil, der an den Knochen des Vorder- 
und Oberarms als Ellenbogen erkannt wurde, und zwar musste 
es, nach der äusseren Untersuchung zu scbliessen, der linke sein. 
Es schien mir gerathen, ein Wenig zu warten und die Compli- 
cationen zunächst durch einen Aderlass zu beseitigen. Der Erfolg 
desselben war auflallendi die Wehenthätigkeit begann von Neuem, 
trieb den Ellenbogen etwas tiefer, der Muttermundsrand wurde 
weicher, dehnbarer. Jetzt schien mir der richtige Zeitpunkt für 
die Wendung gekommen zu sein, ich ging, da ich die dritte 
Schulterlage erste Unterart gefunden hatte, mit der rechten Hand 
hinten und links vorsichtig in die Höhe, erreichte, nach mehrma- 
ligem Anhalten der Hand während der Wehen, endlich den lin- 
ken Fuss, (uhrte ihn, da ich den rechten nicht fand, herab, und 
vollendete durch allmäliges Anziehen desselben die Wendung, in- 
dem ich von aussen die Drehungen des Rumpfes unterstützte und 
den Kopf stark in die Höhe schob. Bis zum Nabel überliess ich 
jetzt die Austreibung der Natur, als jedoch die Nabelschnur äus- 
aerlich hervortrat und keine Spur von Pulsation mehr verrieth, 
beschleunigte ich die Geburt durch die Extraction. Die Lösung 
beider Arme und die des Kopfes war schwierig und nahm län- 
gere Zeit in Anspruch, die Nabelschnur war dabei fortwährend 
sehr straff angezogen. Das Kind zeigte keine Lebensspuren mehr, 
deshalb dehnte ich die Belebungsversuche nicht allzu lange aus. 
Das Wochenbett verlief so wünschenswerth wie möglich. 

3) Ein 24jährige8 Mädchen, welches 8 Jahre früher von 
einem lebenden ausgetragenen Kinde entbunden worden war, 
wurde zum zweiten Male schwanger. Etwa sechs Wochen vor 
dem rechtzeitigen Termine traten die ersten Wehen ein, welchen 
seit zwei Wochen Uebelkeiten, Neigung zum Erbrechen, allge- 
meines Unbehagen vorausgegangen waren. Die Wehen der er- 
sten und zweiten Geburtsperiode zeigten sich schwach und aus- 
setzend, in der dritten wurden sie häufiger und kräftiger. Wegen 
der sehr bedeutenden Ausdehnung des Bauches durch eine reich- 
liche Menge Fruchtwassers war die Diagnose der Kindeslage nach 
der äusseren Untersuchung ebenso schwierig, als nach der inne- 
ren. Nachdem anfangs selbst Tür zwei Finger keine Spur von 
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einem vorliegenden Kindestbeile bei dem iiberdies sehr hoch ste- 
heoden Muttermunde zu fühlen gewesen , schien es doch in der 
dritten Gebnrtsperiode, als wolle sich der Kopf zur Geburt stel- 
len. Er wurde sehr hoch gefühlt» blieb aber dort so beweglich 
stehen, während die straff gespannte Fruchtblase immer tiefer, 
fast 1n8 lum Scheidenausgange herabtrat, dass nunmehr zur Si- 
cherung der Lage mit der Sprengung der Eihäute nicht länger 
geiögert werden durfte. Trotz der sehr genauen und öfters wie- 
derholten Auscultation war der Herzschlag des Fötus nicht zu 
hören» die Gebärende behauptete aber, bis zum Augenblicke noch 
die Bewegungen gefühlt zu haben. Wäre die Diagnose der ab- 
gestorbenen Frucht ganz ausser Zweifel gewesen, so hätte man 
den Blasensprung wohl der Natur überlassen können, so aber 
moiate die Lage des möglicherweise noch lebenden Fötus gesi- 
chert werden. Ich ging daher mit der rechten Hand ein und 
traf zunächst über dem Beckeneingange den Kopf sehr beweglich. 
Die Eihäute widerstanden durch ihre sehr derbe Textur meinen 
Bemühungen, sie zu zersprengen, längere Zeit, während der Kopf 
leicht in die Höhe ging und in dem Augenblicke, als endlich die 
Eihäute dem Druck der Finger nachgaben und daB Fruchtwasser 
in ftarkem Strome abfloss, ganz nach der rechten Seite hinüber 
und hoch hinauf zurückwich. Dagegen kamen die Füsse aus der 
linken Seite ?on selbst der operirenden Hand entgegen, wurden 
von dieser sogleich erfasst und bis in die Mitte des kleinen Bek- 
kens berabgeführt. Das Abstreifen der lockeren Epidermis er- 
schwerte das Festhalten ' der Füsse bedeutend, so dass ich um 
den zunächst zu ergreifenden linken Fuss eine Schlinge legte und 
mit ihrer Hülfe die Füsse bis zum Beckenausgange herunterführte. 
Unter kräftiger Mithülfe der Gebärmutter trat die Frucht fast von 
sdbst hervor, und niit ihr zu gleicher Zeit erschienen die Nach- 
geburtstheile. Der Fötus war frühreif, aus dem achten Schwan- 
gerschaltsmonate und bereits in Fäulniss übergegangen, war also 
wahrscheinlich schon seit den letzten zwei Wochen abgestorben. 
Eine Ursache des Absterbens konnte von der Entbundenen nicht 
angegeben werden. Das Wochenbett verlief regelmässig. 
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Die kftnstliche TerlnderiiBg der Stellung des Fötus 
oder die gebnrtshftlfliche Drehang. 

Unter der Stellung des Fötus verstehen wir die Richtung, 
in welcher sich der vorliegende Kindestheil gegen die mütterli- 
chen Ausführungsgänge während des Verlaufes der Geburt stellt. 
Bei der Darstellung des Mechanismus der Geburt, sowohl der all- 
gemeinen Regeln desselben, als auch der Eigenthiimlichkeiten bei 
den einzelnen Kindeslagen, habe ich mich bemüht, ein möglichst 
einfaches und klares Bild der verschiedenen Stelfungen und ihrer 
Mechanismen zu geben. Wir lernten dort kennen, dass der Fö- 
tus in einigen Stellungen auf eine viel günstigere Weise seinen 
Durchgang durch das kleine Becken nehmen kann, als in anderen, 
dass die Natur sich stets bemüht, die besseren Stellungen nach 
Kräften festzuhalten, die schlechteren dagegen auf verschiedene 
Weise in die besseren zu verwandeln. 

Für uns besteht die Aufgabe, die zweckmässigen Bestrebun- 
gen der Natur zu unterstützen, wenigstens ihnen nicht entgegen- 
zuarbeiten, die unzweckmässigen zu verhindern. Wir müssen 
deshalb auf das Genaueste mit dem natürlichen Mechanismus, mit 
seinen Abweichungen und den Mitteln, welche der Natur zur 
Verbesserung der Stellungen zu Gebote stehen, vertraut sein. 

Die künstlichen Drehungen unterscheiden sich dadurch von 
den künstlichen Wendungen, dass bei letzteren die ganze Lage 
des Fötus verändert wird, dass statt des ursprünglich vorliegen- 
den Kindestheiles ein ganz neuer eingeleitet wird, während bei 
den künstlichen Drehungen der schon vorliegende Kindestheii ruhig 
liegen bleibt, nur um den einen oder den anderen seina* Durch- 
messer gedreht wird, und so in einer anderen Richtung gegen 
das Becken zu stehen kommt. 

In seltenen Fällen machen wir eine künstliche Drehung schon 
innerhalb der Gebärmutter, als Voract zu der folgenden Wen- 
<lung. Viel häufiger dagegen führen wir sie während des Durch- 
tritts des Kindes durch das kleine Becken aus. 

Die Drehungen innerhalb der Gebärmutter habe ich schon 
oben im Abschnitte über die Wendung bei den Rückenlagen, bei 
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den zweiteD Uoterarlen der Seitenquerlagen, bei den Bauch- und 
Bnutlagen (S.694if.) besprochen und ihre Technik beschrieben. 

Es bleibt hier noch die Darstellung der künstlichen Drehun- 
gen wahrend des Durchtritts des Kindes durch das kleine Becken 
obrig. 

Die Natur treibt das Kind in der Richtung der Mittellinie 
(Fährungslinie) durch das kleine Becken ; wir müssen das Durch- 
treten in der Krümmung dieser Linie unterstützen , und zugleich 
die Weichtheile der Frau vor Verletzungen beschützen. Theils 
durch Zug am Kinde in der durch die Mittellinie angegebenen 
Richtong, theils durch Druck gegen dasselbe von aussen (dem 
Damme) her in diese Richtung hinein, fördern wir eine glück- 
liebe Geburt 

Der noch im Beckeneingange stehende Kindestheil muss zu- 
Mchat um die hintere Fläche der Schaambeine herumgeführt wer- 
den, ein künstlicher Zug am Kinde muss deshalb in der Richtung 
nach hinten und unten geschehen, so weit die Wandungen des 
Beckenausganges (Steissbein und Damm) diese Richtung gestat- 
ten; zögen wir nach vorn oder gar nach vorn und oben, so 
drängten wir den Kindestheil nur gegen die Schaambeine, bräch- 
ten ihn aber niemals um sie herum und hervor. 

Ist der zu entwickelnde Kindestheil um die Schaambeine 
herumgekommen, also tief in das kleine Becken eingerückt, so 
findet er in der nach vorn gebogenen unteren Hälfte des Kreuz- 
beines» im Steissbeine und im Damme den Widerstand, welcher 
ihn zwingt, allmälig in der Richtung nach vorn weiter zu rücken, 
wodorch er gleichzeitig mit seiner nach vorn liegenden Hälfte 
unter dem Schoossbogen hervorgedrängt wird. Bei solchem Stande 
muss auch mit dem künstlichen Zuge die Richtung des Kindes in 
sanfter Krümmung nach vorn hin eingeschlagen werden, denn 
zögen wir noch immer nach unten, so stemmte sich das Kind 
entweder gegen die Spitze des Kreuzbeins und gegen das Steiss- 
bein fest, oder zerbräche diese Theile, zerrisse den Damm. 

Hat der Damm durch das gerade Vorrücken des Kindesthei- 
]es in ihn hinein sich bedeutend gespannt, so würde er bei noch 
weiter fortgesetztem Andringen in der Richtung nach vorn ent- 
weder das Kind zurückhalten, oder vom Kinde zerrissen werden. 
Um beides zu vermeiden, muss der Kindestheil sich nach vorn 
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und oben, zuletzt ganz nach oben richten, dann geht er über den 
unversehrten Damm mitten durch die Schaamspalte unter dem 
Schoossbogen aus den mütterlichen Theilen heraus. Also von dem 
Zeitpunkte einer stärkeren Spannung des Dammes durch den ein- 
rückenden Kindestheil an, müssen wir auch künstlich die Geburt 
in der Richtung nach vorn oben und zuletzt nach oben begün- 
stigen. 

Diese verschiedenen Richtungen beim Durchtritt des Kindes 
durch die Lange der krummen Mittellinie werden gewöhnlich Po- 
sitionen genannt, und zwar bezeichnet man die Richtung des 
Durchtritts nach unten als erste Position, die nach vorn als zweite 
Position, die nach oben als dritte Position. Sie gehen ganz all- 
mälig in der sanften Krümmung der Mittellinie in einander über, 
und müssen stets dem natürlichen Mechanismus der einzelnen La- 
gen und Stellungen des Kindes entsprechend eingehalten werden. 
Und zwar nicht blos der vorangehende, sondern auch alle nach- 
folgenden Kindestheile werden in diesen drei Positionen durch- 
geführt. 

Ich komme auf dieselben bei Darstellung der künstlichen 
Ausziehung des Kindes wieder zurück. 

Wahrend des Durchtritts eines jeden Kindestheiles durch das 
kleine Becken bestrebt sich stets die nach vom, gegen die Schaam- 
beine gerichtete Hälfte des Kindestheiles die Leitung für die fol- 
genden Theile abzugeben; die vordere Hälfte drängt sich deshalb 
tiefer in das kleine Becken ein, als die hintere, sie kommt ent- 
sprechend früher unter dem Schoossbogen zum Vorschein, und 
ist schon geboren, wenn die hintere Hälfte erst über den Damm 
rieh hervorentwickelt. Unser Bestreben muss demgemäss auch 
dahin gehen, der vorderen Hälfte den Eintritt in das kleine Bek- 
ken zu erleichtem, den Vortritt derselben zu unterhalten. 

Der durchtretende Kindestheil bemüht sich ferner, seinen 
lingsten Durchmesser, soweit ihn nicht die anderen Kindestheile 
daran hindem, möglichst lang gestreckt in die Länge des Becken- 
kanals zu bringen, und sich dadurch mit seinem kleinsten Um- 
finge hindurchzuschieben. Zu dem Zwecke drängt sich das eine 
oder andere Ende des längsten Durchmessers des Kindestheiles 
täglichst tief in das Becken ein, und da dieses Ende gleichzeitig als 
fiter Theii die Leitung für die uMgeop Kindestheile abgiebt, der 
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leitende Theil aber immer nach vorn hinter die Schaambeine lu 
kommen strebt, so drängt sich die vorgeschobene Spitze des 
Kindestheiles nach vorn. Meist erreicht sie diese Stellung von 
voniherein« oder bei ungünstigen Stellungen, wo diese Spitze an- 
fanglich nach hinten lag, drängt sie sich allmälig von hinten nach 
vorn herum; in seltenen Fällen gelingt dies jedoch nicht, viel- 
mehr bleibt die gleich anfangs vorn liegende stumpfere Hälfte des 
Kindestheiles leitender Theil, und dann ist der Verlauf der Geburt 
bei weitem ungiinstiger. Steht uns also eine künstliche Einwir- 
kung auf die Stellung des Kindestheiles frei, so müssen wir be- 
mäbt sein, die Spitze nicht blos am tiefsten herunter, sondern 
gleichieitig nach vorn zu bringen. 

Der längere Durchmesser eines jeden Kindestheiles endlich 
bestrebt sich, in die längeren Durchmesser der einzelnen Becken- 
räume zu gelangen. Er stellt sich deshalb anfangs in die Quere 
des Beckeneinganges und geht im weiteren Verlaufe der Geburt 
durch die Richtung der ersten oder zweiten schrägen Durchmes- 
ser in die geraden Durchmesser des Beckenausganges über. Auch 
diese Drehungen müssen wir unterstützen, wenigstens nicht hin- 
dern. Wir müssen den Kindestheil aus der queren Richtung 
durch die passenden schrägen Stellungen hindurch schliesslich ge- 
rade zu stellen suchen, und gleichzeitig die günstigen Uebergänge 
aus einer Stellung in die andere berücksichtigen. 

Die Darstellung der bei den einzelnen Kindesstellungen nö- 
Ihigen künstlichen Drehungen wird diese Regeln noch deutlicher 
machen. 

Die günstigen Stellungen der verschiedenen Kindeslagen, bei 
welchen mehr oder weniger von vornherein die für den glückli- 
chen Verlauf der Geburt passenden mechanischen Verhältnisse ge- 
geben sind, machen nur selten künstliche Drehungen nöthig. Es 
ist in diesen Fällen nur dafür zu sorgen, dass der an sich zweck- 
mässige Mechanismus richtig geleitet, wenigstens nicht durch un- 
passende Handgriife verdorben werde. Ich übergehe deshalb hier 
die künstlichen Drehungen bei der ersten und zweiten Schädel- 
stellung, ersten und zweiten Gesichtsstellung , ersten und zweiten 
Steiss-, vollständigen Knie- und Fussstellung. Dagegen verdie- 
nen die dritte und vierte Schädelstellung, die dritte und vierte 
Gesichtsstellung, die dritte und vierte Steiss-, Knie- und Fuss- 
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stelinng, die Dovollständigen Knie- uod Fussstellungen , eod- 
lich die StöruDgen der Stellangen durch fehlerharte Haltung der 
Extremitäten des Kindes eine nähere Betrachtung. Es sind dies 
Fälle, bei denen wir eine Verbesserung der Stellung durch Dre- 
hung wünschen. 

Für die Kopflagen stehen uns leider nur sehr unzureichende 
Mittel zur Verbesserung der Stellung zu Gebote, dagegen desto 
wirksamere für die Steiss- und Fusslagen. 

Die dritte und die vierte Schädelstellung sind dadurch un- 
günstig , dass die Spitze des Schädels, das Hinterhaupt, welches 
die beste Leitung abgiebt, nicht nach vorn, sondern nach hinten 
gestellt ist. Die Natur regelt diese Stellungen durch Verwand- 
lung in die zweiten und ersten Schädelstellungen: sie bringt den 
richtigen Leitungstheil , das Hinterhaupt, von hinten nach vom 
bemm und drängt es dann tiefer zur Leitung hinab, oder sie 
drängt es zuerst hinten tief hinunter, giebt ihm dadurch das 
Uebergewicht über das Vorderhaupt, und fuhrt es nun von hinten 
nach Yorn hemm. 

Unsere Aufgabe muss also dahin gehen, entweder das Hinter- 
haupt Yon hinten nach vorn, das Vorderhaupt von vorn nach hin- 
ten durch die eine oder andere Seite des Beckens herumzuschie- 
ben, oder das Hinterhaupt hinten tiefer herunterzuholen, als vom 
das Vorderhaupt steht, yielleicht dieses gleichzeitig in die Höhe 
zu schieben. 

So einfach diese Vorschrift scheint, so erheblich sind die Be- 
denken, die sich ihrer Ausführung entgegenstellen. 

Das Herunterholen des Hinterhauptes gelingt zuweilen durch 
seitliche Lagerung der Gebärenden, wenn man sie anhaltend auf 
diejenige Seite legt, nach welcher das Hinterhaupt liegt, und die 
Stelle des Kopfes durch ein kleines untergeschobenes Kissen 
unterstützt. Das Ueberfallen des Grundes der Gebärenden kann 
die passende Einsteilung noch unterstützen. Gleichzeitig bemühe 
man sich, durch Druck mittels der aussen aufgelegten Hände das 
Hinterhaupt in das kleine Becken, den Grund der Gebärmutter nach 
der entgegengesetzten Seite hinüberzudrängen. Es sind diese 
Handgriffe zwar leicht zu machen, indess von sehr unzuverlässiger 
Wirkung. Einen besseren Erfolg wurden innere Handgriffe er- 
zielen, wenn hier die Ausführung nicht zu schwer wäre. Einen 
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noch i^weglich stehenden Kopr könnte man allenralls mittels der 
Haod mit seinem Hinterhaupte herabholen , selbst gleichzeitig ein 
Wenig nach vorn drehen. Bei einem schon fester eingestellten 
Kopfe ist dies weder der Hand, noch den zu diesem Zwecke 
empfohlenen Instrumenten ( Hebel, Zange ) möglich. Letztere sind 
nebenbei noch gefahrlich. Bedenken wir nun, dass wohl immer 
bei noch beweglichem, sehr häufig auch bei feststehendem Kopfe 
die Natur allein, zuweilen noch ganz spät, freilich mit Aufwand 
von Zeit und Kräften, den glücklichen Uebergang bewerkstelligt, 
dass femer, falls auch der Schädel in der dritten und vierten 
Stellung geboren werden sollte, dies immer noch nicht zu den so 
gar nngünstigen Ereignissen zu zählen ist, so ergiebt sich, dass 
in den Fällen, wo allenfalls eine künstliche Drehung ausführbar 
wäre, ja in vielen, wo sie nicht mehr ausführbar wäre, sie voll- 
standig entbehrt werden kann. In denjenigen Fällen jedoch, wo 
wirklich an dem Zustandekommen der Drehung etwas gelegen 
wäre, die Natur allein aber nicht damit fertig würde, können auch 
wir durch unsere Kunsthülfe nichts erreichen, oder dem Kinde 
and der Mutter noch erheblichen Schaden zufügen. 

Ganz Aehnliches lässt sich sagen, wenn wir dadurch den 
gänstigen Uebergang zu erreichen suchen, dass wir das Hinter- 
haupt gleich von hinten nach vorn herumholen. Passende Lage- 
rung der Gebärenden und äussere Handgriife können jedenfalls 
ab gefahrlos und die Drehung begünstigend versucht werden, in- 
nere Handgriife mittels der Hand, des Hebels, der Zange sind 
zuweilen ausführbar, wie dies Experimente an der Lebenden und 
an Phantomen hinreichend beweisen, aber wo sie ausführbar sind, 
ja auch oft, wo sie es nicht mehr sind, sind sie vollständig über- 
flüssig, weil die Natur allein sie viel besser macht, wo wir sie 
aber machen möchten, weil die Natur uns im Stiche lässt, lassen 
sie sich nicht ausführen, und bringen wiederum sehr leicht dem 
Kinde und der Gebärenden Gefahr und Verletzungen. Ich halte 
es deshalb für überflüssig, über die Technik solcher künstlichen 
Drehungen mittels der Hand, des Hebels, der Zange hier Nähe- 
res anzugeben, da diese Verfahren keine Beachtung für die Pra- 
xis verdienen, kaum ein theoretisches Interesse haben. 

Die dritte und vierte Gesichtsstellung verhalten sich in Be- 
zog auf die künstlichen Drehongen fast ganz so, wie die dritte 
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und vierte Sehadelstellang. Hier ist das Kinn als. spitzer Lei- 
tungstbeii ungünstig nach hinten und oben gestellt, er mnss zu- 
nächst entweder nach vorn oder nach unten gelangen, um schliess- 
lich vorn und unten zu stehen. Die Lagerung der Gebärenden 
auf die Seite, wo das Kinn hinzeigt, die äusseren Handgriffe in 
der oben angeführten Weise, heiren zuweilen zur Herstellung der 
gänstigen Drehung in die zweite und erste Gesichtsstellung, sind 
deshalb nicht zu vernachlässigen. Innere Handgriffe mittels der 
Hand bei noch hoch und beweglich stehendem Kopfe wären al- 
lenfalls zu versuchen, weil die dritte und vierte Gesichtsstellung, 
falls sie später nicht in die zweite und erste übergehen, viel un- 
günstiger verlaufen, als die dritte und vierte Schädelstellung, wel- 
che als solche zu Ende gehen. Es wäre deshalb ein frühzeiti- 
ges Eingreifen hier eher gerechtfertigt, als bei den Schädel- 
stellungen. Instrumente jedoch (Hebel, Zange), die erst viel 
später ihre Anwendung finden können, sind hier aus den oben 
angeführten Gründen ebenso überflüssig, schwer anwendbar und 
geßhrlich, wie bei den Schädelstellungen. Die dritte und die 
vierte Gesichtsstellung gehen zuweilen dadurch eine natürliche 
Verbesserung der Stellung ein, dass der nach vorn oberhalb der 
Schaambeine stehende Schädel hinter den Schaambeinen herab- 
rückt, das hinten oben befindliche Kinn deshalb nicht tiefer tre- 
ten kann, selbst wieder in die Höhe geschoben wird. Dann ver- 
wandelt sich allmälig die dritte Gesichtsstellung in die erste Schä- 
delstellung, die vierte Gesichtsstellung in die zweite Schädelstel- 
lung. Der Vorgang ist nur möglich, wenn der Kopf noch hoch 
und beweglich steht, und ausserdem die Stirn tiefer herabgedruckt 
ist, als das Kinn. Sollte man zu einer frühen Zeit der Geburt 
diese Stellung in der angegebenen Weise entdecken, so kann man 
durch Lagerung der Frau auf die Seite, nach welcher der Schä- 
del hinzeigt, und durch Unterschieben eines Polsters unter den 
Kopf, sowie durch passende äussere Handgriffe die angegebene 
Drehung begünstigen. Auch innere Handgriffe könnten hier bei 
noch hoch und beweglich stehendem Kopfe versucht werden, um 
den Schädel von vorn herunterzuholen. In einer späteren Zeit 
der Geburt jedoch, wenn erst der Kopf einigermaasaen feststeht, 
sind alle inneren Verfahren zur Drehung überflüssig oder unaus* 
(ohrbar und gefährlich. 



711 

In seltenen Fallen kommt es vor, dass, nachdem der Kopf 
in irgend einer Stellung geboren worden ist , die Schultern beim 
Durchtreten einen stärkeren Widerstand finden. Es liegt dies 
entweder an dem Yerhaltnissmässig grossen Umfange der Schul- 
tern oder daran, dass die nach vorn liegende Schulter, statt unter 
dem Scboossbogen hervorzutreten, gegen die Schaambeine sich 
anstemmt. Die iweckmässigste Art, das Kind aus dieser Ein- 
klemmung zu entwickeln, besteht in der Umdrehung desselben um 
seine Langenachse, so dass die vorn liegende Schulter nach hin- 
ten zu. unter den Schaambeinen hervorgedreht wird. Man fasse 
zu dem Zwecke entweder den Kopf und drehe an ihm vorsichtig 
in der passenden Richtung, oder noch besser suche man den 
Zeigefinger der einen Hand in die Achselgrube des vorn liegen- 
den Armes zu bringen, und die Schulter herumzuschieben. Ob 
die Drehung nach der Bauch- oder Rückenseite des Kindes hin 
erfolgt, ist gleichgiiltig, man drehe, wie es am leichtesten geht. 

Die dritte und die vierte vollständige Steiss-, Knie- und 
Fussstellung, wenn sie als solche bis tu Ende der Geburt beste- 
hen bleiben, sind dadurch störend, dass die Bauchfläche des Kin- 
des nach vorn gegen die Schaambeine gewendet ist, dann der 
Nabelstrang stärker gedrückt wird, die Arme, Schultern und 
schliesslich der Kopf schwerer und langsamer geboren werden 
können. Jeder Aufenthalt bei der Geburt dieser Kindestheile führt 
aber eine Lebensgefahr für das Kind mit sich. Die Natur regelt 
allerdings in den meisten Fällen diese Nachtheile dadurch, dass 
sie die Drehungen in die zweite und erste Stellung entweder 
schon beim Mechanismus des Steisses, oder bei dem der Schul- 
tern, oder erst bei dem des Kopfes vornimmt. Zur Herstellung 
dieser Drehungen sind vorzugsweise die neben dem Rumpfe oder 
dem Kopfe vorliegenden Arme hülfreich, welche vor dem Bauche, 
der Brust, dem Gesichte des Kindes liegend, bei diesen dritten 
und vierten Stellungen nach vorn gegen die Schaambeine gerich- 
tet sind. Hier finden sie aber eine höchst ungenügende Räum- 
lichkeit für ihr Herabtreten, sie schieben sich deshalb durch die 
eine oder die andere Seite des Beckens hindurch nach hinten und 
nehmen den grösseren Kindestheil mit sich herum in die günsti- 
gere Stellung hinein. Der am tiefsten vorgeschobene, vorn ste- 
hende Leitungstheil bleibt dabei derselbe, er wendet sich nur von 
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Yoro Koks nach vorn rechts oder umgekehrt. Wollen wir ako 
bei den genannten angünstigen Stellangen die Umdrehung in die 
günstigeren hinein künstlich unterstützen , so brauchen wir hier 
nicht einen neuen Theil zur Leitung von hinten nach vom herum 
oder nach unten herabzuholen , sondern es genügt, den am tief- 
sten liegenden vorderen Theil über die Schoossfuge hinweg in die 
andere Seite überzuführen. Dadurch gelangen der Bauch und die 
Extremitäten von vom nach hinten, der Rücken von hinten 
nach vorn. 

Zur Ausrührung dieser Drehungen reichen die Lagerung der 
Frau oder äussere Handgriffe nicht aus, auch innere Handgriffe 
leisten nichts, immer muss das Kind schon so weit aus den 6e- 
schlechtstheilen hervorgetreten sein« dass man den geborenen 
Theil mit den vollen Händen umfassen kann, dann ist aber auch 
eine sehr erfolgreiche Wirkung zu erwarten. Mittels des gebo- 
renen Theiles wird der nachfolgende gedreht Mögen nun der 
Steiss, die Kniee oder die Füsse vorliegen, der Kindeskorper schon 
mehr oder weniger weit herausgetrieben sein, so müssen stets 
beide Hände in der Weise an den geborenen Kindestheil ange- 
legt werden, dass die Daumen in gleicher Höhe parallel dicht 
neben einander auf der hinteren Fläche des Kindes ( Waden, hin- 
tere Fläche der Oberschenkel, Kreuzbein, Wirbelsäule, Schulter- 
blätter) zu liegen kommen, und zwar muss die rechte Hand die 
rechte Kindesseite, die linke Hand die linke Kindesseite umfassen. 
Bei diesem Handgriffe wird mit der vollen Hand, niemals mit 
den Fingerspitzen zugefasst, denn nur so hat man Gewalt über 
das Kind, ohne es zu drücken oder zu verletzen. Zur Herstel- 
lung der Drehung selbst sind kreisförmige oder spiralförmige Be- 
wegungen auszuführen, welche mittels eines sanften Druckes nach 
derjenigen Seite hin, nach welcher die Bauchlläche hingewendet ist, 
diese von vom nach hinten herumrühren. Natürlich muss immer auf 
den Mechanismus der einzelnen Kindestheile Rücksicht genommen 
werden. Die Hüfkenbreite und Schulternbreite treten im geraden 
Durchmesser des Beckenausganges aus dem Becken hervor, des- 
halb dürfen Tür diese Theile die Drehungen den Rumpf nicht 
weiter herumbringen, als dass der Bauch nach der Seite und 
ganz wenig nach hinten gekehrt wird. Erst beim Durchtreten 
des Kopfes werde der Bauch gerade nach hinten gewendet, weil 
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du Gedcbt durch die AushöhluDg des KreuibeiDes hindarch über 
den Damm henrorkommt Instrumente sind für diese Drehungen 
gar nicht aninwenden, auch für den zuletzt etwa in einer schlech- 
ten Stellung steckenbleibenden Kopf sind Drehungen mit dem 
Hebel oder der Zange nicht angemessen. 

Bei allen unvollkommenen Fuss - und Knielagen kann dadurch 
eine kunstliche Drehung nothwendig werden, dass das eine herab- 
getretene Bein nicht das richtige vordere, sondern das falsche 
hintere ist Geht bei solchem Verhalten die Geburt vorwärts, so 
findet das vorn liegende, in die Höhe geschlagene Bein mit sei- 
ner Hinterbacke an den Schaambeinen einen unüberwindlichen 
Widerstand, das Kind reitet sich dort fest. Die Natur hilft sich 
in aolchen Fällen dadurch, dass sie das hochgeschlagene Bein 
dnrch Drehung nach hinten, das herabgetretene leitende dagegen 
nach Yom bringt Dabei stellt sich heraus, dass nicht die ge- 
wöhnlichen Uebergänge aus der vierten in die erste Stellung, aus 
der dritten in die zweite von Statten gehen, sondern dass die 
erste Stellung sich in die zweite, die zweite in die erste, femer 
die dritte in die vierte, die vierte in die dritte umdrehen, letztere 
vierte und dritte Stellungen können dann schliesslich noch in die 
erste und zweite übergehen. Dieselben Drehungen haben wir in 
den hierhergehörigen Fällen künstlich zu machen oder zu unter- 
stützen, müssen deshalb genau mit den angegebenen abweichen- 
den Uebergängen vertraut sein. Die Ausführung geschieht ganz 
in der oben angegebenen Weise mit den Händen. 

In denjenigen Fällen, wo neben dem vorausgehenden oder 
nachfolgenden Kopfe Extremitäten angelagert sind, werden oft 
Störungen des natürlichen Mechanismus hervorgerufen, deren 
Kenntniss uns bei einer etwa nöthig werdenden Kunsthülfe leiten 
muss. Liegt eine Extremität vorn, hinter den Schaambeinen neben 
dem Kopfe an, so sucht sie sich nach hinten zu schieben, nimmt 
den Kopf mit sich herum und bringt ihn in Stellungen, die von 
den gewöhnlichen Uebergangsmechanismen abweichen; liegt die 
Extremität hinten gegen das Kreuzbein zu, so geht sie nicht nach 
vom und hält den Kopf, der sich sonst vielleicht noch zweckmäs- 
sig drehen würde, in seiner ungünstigen Stellung fest Wenn- 
gleich wir nicht in den Fall kommen werden, bei solchen Com- 
plicationen künstliche Drehungsversuche zu machen, da dieselben 
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schon bei einfach eiogetretenem Kopfe zu verwerfen sind, so müs- 
sen solche Abweichangen unserer Anschauung doch immer ge- 
geowärtig sein, um bei einer etwa nöthigen künstlichen Auszie- 
hung die gehörige Rücksicht auf sie zu nehmen. 

lieber meine BeobachtuDgen in Bezug auf die künstlichen 
Drehungen mögen hier nur einige allgemeine Bemerkungen Platz 
finden. 

Bei den ungünstigen Schädel- und Gesichtsstellungen habe 
ich häufig die Seitenlagerung der Frau angeordnet, und durch 
äussere Handgrifie die Drehung zu begünstigen mich bemüht 
Fast ohne Ausnahme stellte sich ein günstiger Erfolg heraus. 
Derselbe ergab sich aber auch in den viel häufigeren Fällen, in 
welchen ich die Frau sich nach Gefallen lagern Hess und mich 
um die Drehung nicht weiter kümmerte. Ich befinde mich des- 
halb nicht im Stande anzugeben, wie weit Lagerung und äussere 
Handgriffe einen wirklichen Nutzen gestiftet haben, ob nicht auch 
ohne sie ebenso gut die Natur allein tat die Drehung gesorgt 
haben würde. 

Künstliche Drehungen des Kopfes mittels der Zange habe 
ich an der Lebenden mehrfach versuchL Die Ausfuhrung war 
zuweilen sehr leicht und glücklich, es waren dies aber Fälle, wo 
die Drehung ohne Zweifel auch von selbst erfolgt wäre. In an- 
dern Fällen stand ich von der Fortsetzung ab, weil die Zange 
nicht allein nicht wirkte 9 sondern ich bei angewandter Gewalt 
erhebliche Verletzungen befürchten musste. Solche Verletzungen 
habe ich denn auch mehrfach erlebt, in Fällen, wo von anderen 
Geburtshelfern Drehungen mit nicht gehöriger Schonung ausge- 
führt worden waren. Uebrigens kann ich hier nicht unterlassen, 
eine Erfahrung anzuführen, welche auch von andern Geburtshel- 
fern bestätigt wird. Ich habe in mehreren Fällen, wo ich bei 
ungünstiger Schädelstellung die Zange zur Extraction, nicht zur 
Drehung in eine bessere Stellung anlegte, schliesslich den Kopf 
in der guten Stellung hervortreten gesehen. Ein Fehler in der 
Diagnose der Kindesstellung war entschieden nicht gemacht, es 
musste sich beim tieferen Herabtreten der Schädel innerhalb der 
Zange namentlich wohl in den Pausen, wo die Zange nur lose 
anlag, allmälig herumgedreht haben, gerade wie er es ohne Zange 
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gethan haben würde. Der natürliche Mechanismus wirkte also 
•tarker aur die Drehung, als die Zange den Kopf festhielt. 

In allen Fällen von Steiss- und Fusslagen habe ich stets 
nach den oben angegebenen Regeln operirt, theils mit, theils aber 
auch ohne Erfolg. Zuweilen stellte sich durch irgend welche 
Complicationen , deren Erkenntniss vorläufig nicht möglich war, 
eine so entschiedene Neigung des Rumpfes heraus, nicht die gün- 
atige Drehung einzugehen, dass alle Bemühungen vergeblich blie- 
ben. In solchen Fällen gelang es zuweilen, den Rumpf zunächst 
voilftändig in die ungünstige Stellung, dann weiter über diese 
Stellung hinaus schliesslich in eine andere günstige Stellung hin- 
eioiudrehen. 



Die kftnstliehe TerlnderiiBg der Haltung des Fötvs. 

Die Haltung des Fötus ist die Lagerung der einzelnen Korr 
pertheile desselben zu einander. So lange der Fötus innerhalb 
der Gebarmutter liegt, faltet er sich auf den möglichst kleinsten 
Umfang durch Beugung aller Gelenke zur Eiform zusammen; 
kommt er zur Geburt, so streckt er sich in seinen einzelnen Thei- 
len während des Durchtrittes durch die Ausführungsgänge mög- 
lichst lang und schlank. 

Von dieser zweckmässigen Haltung kommen zahlreiche Ab- 
weichungen vor. Entweder sind die Glieder aus ihrer natürlichen 
Haltung herausgefallen, dann können wir sie zuweilen mit Er- 
folg in dieselbe künstlich zurückbringen, oder sie behaupten ihren 
richtigen Platz, es ist aber zu gewissen geburtshülflichen Zwecken 
nöthig, sie aus ihrer Haltung zu entfernen. 

Die kümiliehe Zurüekbringung der Fötustheile in 

ihre norrnale Haltung, 

Die künstliche Zurüekbringung der Fötustheile in ihre nor- 
male Haltung kann gemacht werden, entweder wenn der Fötus 
nach innerhalb der Gebärmutter, oder wenn er sich bereits auf 
seinem Durchgange durch das kleine Becken befindet. 
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Nur selten weicht die Haltung der Rümpft heile von der 
Norm ab. Der Rumpf liegt innerhalb der Gebärmutter mit aus- 
wärts gebogenem Rücken zusammengekrümmt; nur bei Brust- 
und Bauchlagen wird zuweilen die vordere Rumpffläche vorge- 
schoben, der Rücken eingeknickt, bei Seitenquerlagen wird die 
vorliegende Seite nach lange bestehender Geburt sehr tief vor- 
getrieben, die nach oben gekehrte Seite eingeknickt. Die Wen- 
dung auf die Füsse, welche in solchen Fällen immer nöthig ist, 
regelt beim Herableiten der Füsse gleichzeitig auch die Haltung 
des Rumpfes, welcher sich seiner neuen Geradlage entsprechend 
in die Länge streckt Es ist deshalb ein besonderes Verfahren 
zur Regelung der Haltung des Rumpfes überflüssig. Allenfalls 
könnte man durch Umfassen des abgewichenen Rumpftheiles mit 
der vollen Hand und durch Einschieben desselben in die normale 
Haltung zur Hylfe kommen und dadurch zuweilen die folgende 
Ausführung der Wendung erleichtern. Liegt das Kind bereits 
in einer Geradlage und ist es weiter in das kleine Becken herab- 
gerückt, so ist eine abweichende Haltung des nunmehr sich in 
die Länge des Beckenkanals streckenden Rumpfes nicht gut mög- 
lich. Ebenso regelt sich die Haltung, falls eine Selbstentwickelung 
folgen sollte, von selbst. 

Der Kopf nimmt immer bei den Gesichtslagen , zuweilen 
auch bei anderen Lagen eine abweichende Haltung an. Das 
Kinn, welches sich gegen die Brust andrücken soll, entfernt sich 
von dieser Stelle mehr oder weniger weit, das Hinterhaupt biegt 
sich nach hinten über und kann sich bis zwischen die Schulter- 
blätter gegen den Rücken anstemmen. Bei der ersten und zwei- 
ten Gesichtsstellung regelt sich diese Abweichung der Haltung 
des Kopfes während des Durchtrittes des Kopfes durch das kleine 
Becken ohne Schwierigkeit und Nachtheil ; ebenso bei der dritten 
und vierten Gesichtsstellung, wenn diese in die zweite und erste 
Gesichtsstellung übergegangen sind. Das Kinn kommt vom hin- 
ter den Schaambeinen herunter, drängt sich unter dem Schaam- 
bogen heraus, der Halswinkel drückt sich in den Schoosswinkel 
und das Hinterhaupt kommt hinten durch die Aushöhlung des 
Kreuzes und über den Damm herunter, entfernt sich also bei 
diesem Vorgange wieder vollständig von dem Rücken des Kin- 
des. In solchen Fällen^ wo die Natur alleia höchst iweckmassig 
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attsbiiftt haben wir uns eines jeden Eingriffes zu enthalten. -^ 
Geht die dritte und vierte Gesichtssteliung nicht in die zweite 
oder erste iiber^ so kann die Natur zuweilen noch durch Ueber- 
iubren in die erste und zweite Schädelstellung die abnorme Hal- 
tung des Kopfes wieder gut machen, oder in seltenen Fällen ist 
es uns bei noch hoch beweglichem Kopfe gestattet , durch äus- 
sere und innere Handgriffe diese Verbesserung herbeizuführen. 
Ich habe oben bei Beschreibung der künstlichen Veränderung der 
Stellung des Fötus schon hierauf aufmerksam gemacht. — Bei 
Querlagen hat die abnorme Haltung des Kopfes keine Bedeu- 
tung t die Vi^endung und folgende Entwickelung bringt ihn in 
seine passende Haltung zurück. Bei Schädel-, Steiss- und Fuss- 
lagen regelt sich gleichfalls die Haltung des Kopfes während des 
Verlaufes der Geburt von selbst 

Wichtiger sind die abweichenden Haltungen der Extremi- 
täten! welche zu erheblichen Störungen der Geburt Anlass ge- 
ben können. 

Die Arme sollen im Ellenbogen gebeugt neben einander 
oder mit den Vorderarmen gekreuzt vor der Brust des Fötus lie- 
gen, sowohl innerhalb der Gebärmutter , als auch während des 
Durchtrittes durch das kleine Becken. Bei allen Kindeslagen 
können aber Abweichungen von dieser Haltung vorkommen. Ent- 
weder drängen sich der eine oder beide Arme mehr oder weni- 
ger tief neben und vor den vorliegenden Kindestheil herab t sie 
verlassen dann zu früh und neben einem unpassenden Kindes- 
•theile die Gebärmuttert oder aber sie schlagen sich nach der Ge- 
burt des Rumpfes nach oben gegen, neben und über den folgen- 
den Kopf hinweg, sie werden dann zu spät und -wieder neben 
einem unpassenden Körpertheil geboren. In dem ersteren Falle 
mussten wir uns bemühen, die Arme in ihre zweckmässige Stelle 
neben und vor die Brust wieder zurückzuschieben, in dem letz- 
teren Falle sie dorthin herabzuholen. 

Beide Operationen müssen mit grosser Vorsicht, Schonung 
und Ausdauer ausgeführt werden, sonst gelingen sie entweder 
nicht, oder die Arme werden leicht dabei verrenkt und zerbro- 
chen. Man muss die Arme zunächst, falls sie ausgestreckt 
sein sollten, durch Beugung ihrer einzelnen Theile auf den klein- 
.sten Umfang zurücklegen und dann in der passenden Richtung 
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sanft mit der Hand oder dem EHenbogen voran in die Höhe 
si^hieben oder herabhoien. Das Hochsebieben der Arme ist dot 
dann aasTuhrbar, wenn der vorliegende Kindeatheil noch eine ge- 
wisse Beweglichkeit darbietet, so dass die Hand des Geburtahel- 
fers, welche den Arm gefasst hat, wenigatens noch so hoch um 
den vorliegenden Theil herum eindringen kann, dass ein neues 
Vorfallen des Armes nicht zu befurchten ist Bei den Sohädel- 
und Gesichtslagen ist das Zurückbringen von sehr giinstiger Wir- 
kung auf den folgenden Geburtsverlauf, der Kindestheii kann sieh 
leichter und freier einstellen, sein Umfang wird nicht unnöthig 
vergrössert, er erleidet nicht die so leicht möglichen Störungen 
seines Mechanismus. Steht der Kopf aber schon tief und fest im 
Becken, so würde jeder Repositionsversuch vergeblich und ^eich- 
zeitig gefährlich sein, da leicht Verletzungen des Armes möglich 
sind. Bei Steiss- und Fusslagen ist der Vorfall eines oder bei- 
der Arme von keiner Bedeutung, in dem weiteren Verlaufe der 
Geburt, wenn der Rumpf des Fötus sich mehr streckt, bleibt der 
Arm von selbst zurück, seine Zurüokbringung wäre deshalb höchst 
überflüssig. Bei Querlagen können vorgefallene Arme in mehr- 
hcher Hinsicht sehr hinderlich iur die AuaTähruBg der Wendoog 
werden. Ein Mal erschweren sie dadurch, dass sie die Scheide 
und den Muttermund theilweise ausiolien, das Einbringen onaeMr 
Hand, zweitens halten sie leicht den vorliegenden Theil, der den 
neuen ausweichen soll, zu lange und tu fest im Mottermonde ni- 
rück, drittens gehen sie schliesslich nicht in die Gebinmitter in- 
rück, beeinträchtigen also auch den Baum für die eingeleitelen 
Füsse, hindern die vollständige HersteUnng der Foaalage. Dvcfa 
eine der Wendung vorausgeschickte Reposition des Annts wird 
diesen verschiedenen Uebebtänden vorgebeugt Die Avsfahnnig 
ist aber nur selten möglich, wenn noch eine gewisse BewegKdH 
keit des voriiegenden Kindestheiles vorhanden ist Wir 
sie entweder durch unmittelbare oder durch ■jütuifcwa 
griffe. Die unmittelbaren bestehen darin, daaa wir dea äim im 
Ellenbogen beugen, ihn mit den Fingern fest umbmm «nd die 
Hand oder den EHenbogen voran schiebend nach der Ihmt 
Fölus zu bringen suchen, hier hatten wir ihn kwie Zeit fest 
gleiten mit der Hand zur AusfohnMUg der Wrndnng 
die Gebärmutter hinein; die antlelbercai ÜMdlgiila 
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da88 wir oeben dem Arm in die Höhe gehen, mit der vollen 
Hand den vorliegenden Kindestheil umfassen , ihn sanft in die 
Höhe und nach seiner Bückenflache zu bei Seite schiebent dann 
zum Arm selbst zurückgeben und ihn nun in der angegebenen 
Weise reponiren. Diese letztere Art wäre noch bei tieferem 
Stande des Kindestheiles zu versuchen, hat auch ausserdem den 
Vortheil, dass gleichzeitig der folgenden Wendung durch Entfer- 
nen des Kindestheiles vorgearbeitet wird. 

Sind nach gebornem Rumpfe (bei Steiss- und Fusslagen) 
die Arme nicht neben der Brust heruntergekommen, sondern ha- 
ben sie sich neben dem Kopf in die Höhe geschlagen, so ver- 
grosaem sie den Umfang des Kopfes in einem so hohen Grade, 
dass die hier stets nöthige schnelle und leichte Beendigung der 
Geburt fast immer unmöglich ist. Nur in sehr seltenen Fällen, 
bei kleinem Kopfe oder weitem Becken, können Kopf und Arme 
iQsammen schnell genug geboren werden, ehe das Kind sein Le- 
ben verliert. In allen übrigen Fällen ist das Leben des Kindes 
anfs äusserste gefährdet, und wir haben nichts eiligeres zu thun, 
ak die Arme künstlich aus ihrer abweichenden Haltung zu lö- 
sen. Das Hochschlagen der Arme neben dem Kopfe ereignet sich 
am häufigsten nach^ künstlichen Wendungen , weil unter dieser 
Operation die Haltung aller Glieder des Kindes bedeutend ver- 
ändert wird, oft aber auch erst während der folgenden Geburt, 
wenn nicht eine ergiebige und gleichmässige Zusammenziehung 
der Gebärmutter das Kind weiter berabtreibt. Bei mangelnden 
oder schwachen Wehen können die Arme nicht ihre Haltung be- 
wahren, sondern, zumal wenn ohne Wehen das Kind hervorge- 
zogen werden muss, stemmen sich leicht am Beckeneingange 
mit den Händen oder Ellenbogen an und werden so in die Höbe 
gestreift. Zuweilen können wir dem späteren Hochschlagen der 
Arme dadurch vorbeugen, dass wir den vorgefallenen oder leicht 
abioreichenden Arm oberhalb seines Handgelenkes an eine 
Schlinge legen, dann reponiren, die Wendung auf die Füsse ma- 
chen und nach erfolgter Einleitung der letzteren ihn mit der 
Schlinge nach unten ziehen und neben der Brust in seiner pas- 
senden Haltung fixiren. Dasselbe ist mit beiden Armen zu ma- 
chen, falls beide vor der Wendung leicht zu lassen sind. 

Sind nun aber die Arme neben dem Kopfe in die Höhe ge- 
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dchlageo, so müssen wir sie auf die schonendste Weise, dabei 
aber möglichst schnell herabbolen. Der nach hinten gegen das 
Kreuzbein hin liegende Arm ist viel leichter zu entwickeln» als 
der vorn hinter den Schaambeinen liegende, es müsste denn letz- 
terer nur ganz wenig aufgeschlagen sein. Deshalb gehe man 
stets zuerst an die Lösung des hinteren Armes. Ist es der rechte, 
so nehme man dazu auch seine rechte Hand, beim linken die 
linke, die andere Hand führe man unter den gebornen Rumpf 
und halte ihn schwebend, dabei doch fest und ohne zu drucken. 
Nun schiebe man zwei oder vier Finger, und falls d^r Arm des 
Kindes noch sehr hoch liegt, ohne Bedenken auch die ganze 
Hand über das Schulterblatt hinweg an der hinteren Fläche des 
Armes so weit ein, dass man mindestens den Ellenbogen, wo 
möglich den ganzen Vorderarm und die Hand des Kindes über- 
greifen kann, beugt den Ellenbogen und schiebt den Arm ent- 
weder mit dem Ellenbogen oder der Hand voraus, um den Kopf 
des Kindes herum über das Gesicht und den Hals weg zur Brust 
herab. Niemals darf man schon am Oberarm die Entwickelung 
vornehmen, sonst wird jedesmal ein Knochenbruch desselben die 
Folge sein. Ist der hintere Arm glücklich herausgebracht und 
dadurch etwas Raum gewonnen, so gelingt zuweilen die Entwik- 
kelung des vorderen unter den Schaambeinen hervor, in den bei 
weitem häufigsten Fällen jedoch auch jetzt noch nicht. Die Na* 
tur dreht, wie wir oben kennen gelernt haben, eine ungünstig in 
der vorderen Hälfte des Beckens gelagerte Extremität einfach 
nach hinten herum; diesen Vorgang, bei welchem uns stets die 
Natur unterstützt, der deshalb meist auch leicht auszuführen ist, 
müssen wir nachmachen. Wir umfassen zu dem Zwecke mit 
beiden vollen Händen den Brustkasten des Kindes so, dass die 
beiden Daumen neben einander fest auf den Schulterblättern lie- 
gen, die Finger über die Seite der Rippen nach der Brüst zu 
übergreifen, und drehen dann das Kind um seine Längenachse 
so weit herum, bis der vordere Arm nach hinten gekommen ist 
Für diese Drehung sind jedoch Vorsichtsmassregeln zu beobachten. 
Es darf der Rücken des Rindes dabei niemals nach hinten ge- 
wendet werden, sondern er muss vom stehen bleiben oder, falls 
er nach hinten sieht, nach vorn gebracht werden, weil sonst der 
Kopf in ungünstiger Weise mit dem Gesichte nach vom durch 
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das kleine Becken tritt, ferner darf man die Umdrehung nicht zu 
eilig und mit einer einzigen Bewegung ausführen, sondern muss 
etwa fünf bis sechs drehende Bewegungen machen, zwischen wel- 
chen man vorsichtig, aber kräftig den Kopf tiefer in das Becken 
wieder zurückschiebt. Dadurch erreicht man, dass der Kopf sich 
in den höheren weiteren Beckenräumen dreht, also in den un- 
teren engeren sich nicht festkeilen kann, und dass auch der Arm 
wirklich mit herumgeht, der sonst vielleicht sich vorn gegen die 
Schaambeine feststemmen und den Kopf allein um sich herum 
gehen lassen könnte. Ist der zweite Arm gleichfalls nach hinten 
gebracht, so wird er ganz in derselben Weise wie der erste ent- 
wickelt. Die Entwickelung der neben dem Kopfe aufgeschlage- 
nen Arme gelingt jedoch nicht immer so leicht und erfordert in 
den schwierigen Fällen besondere Handgriffe. Will der zuerst 
zu entwickelnde Arm nicht folgen, so drehe man in der oben 
angegebenen Weise den yorn gelegenen Arm nach hinten, hole 
diesen zuerst heraus und drehe dann die Schultern noch ein Mal 
herum und entwickele jetzt erst den anderen Arm, der nun leich- 
ter folgen wird. Ist der eine oder sind gar beide Arme hinter 
dem Kopfe über den Nacken geschlagen, so ist das Entwickeln 
derselben um den Kopf herum über das Gesicht hinweg ausser- 
ordentlich schwierig, selbst unmöglich. Man schiebe in solchen 
Fällen den Kopf mit den Armen so hoch wie möglich in das 
Becken zurück, wenn es geht, bis oberhalb des Beckeneinganges, 
gebe dann mit der ganzen Hand ein und bringe zunächst den 
hinten befindlichen Arm aus dem Nacken heraus, drehe dann den 
zweiten Arm nach hinten und löse ihn nun ebenso. Gelingt 
aber das Hochschieben bicht, weil der Kopf schon zu fest ein- 
getrieben ist, so drücke man den Arm ganz in den Nacken hin- 
ein, und bemühe sich ohne vorausgegangene Lösung der Arme 
mittels blosser Handgriffe oder mittels der Zange den Kopf zu 
entwickeln. In der Regel geht in diesen unglücklichen Fällen 
so viel Zeit verloren, dass darüber das Kind sein Leben verliert, 
und ist es erst sicher todt, so kann man mit mehr Ruhe und 
darum sicherer operiren, braucht sich auch nicht mehr vor einer 
etwaigen Verletzung zu fürchten, muss in einzelnen Fällen noch 
zur künstlichen Verkleinerung schreiten. 

Die Beine des Fötus liegen in den Gelenken gebeugt, m^ 
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weilen auch im Knie gestreckt, vor der Bauchfläche neben ein- 
ander oder mit den Unterachenkeln gekreuzt Eine Reposition 
der vorgefallenen Füsse ist nur in sehr seltenen Fallen nöthig, 
falls diese neben dem Kopfe vorgetreten sein sollten und wirk- 
lich ein Hinderniss Tur die Geburt abgäben. Bei Querlagen 
konnte ein in der Nähe liegender Fuss uns hinderlich werden, 
wenn wir die Wendung auf den Kopf ausführen wollten; in 
einem solchen Falle musste aber immer das Kind noch hoch und 
beweglich stehen, der Fuss wird deshalb unter der Äusruhrung 
der Wendung von selbst weggehen. Beabsichtigen wir jedoch 
die Wendung auf die Fnsse, so ist ihre Nähe am Muttennunde 
oder in demselben nur erwünscht, und wir werden uns beeilen, 
sie festzuhalten. Ebenso ist bei Steisslagen das Herabtreten des 
Fusses kein Uebelstand und erfordert keine Beseitigung. 

Künstliche Entwickelung der Fötustheile aus ihrer 

normalen Haltung heraus* 

Die hierher gehörigen Op^^itionen kommen nur selten zur 
Ausfuhrung. Wir entwickeln entweder die Beine oder die 
Arme. Die Beine bei jeder Wendung auf die F&sse, soweit 
wir das Einleiten der Fiisse (eigentlich auch eine jede Fusslage) 
als abweichende Haltung auffassen können; ferner bei Steissla- 
gen, wenn wir neben dem Steisse die Beine behufs folgender 
Ausziehung herunterholen miissen. Die Arme entwickein veir 
zuweilen bei Kopflagen, wenn nach gebomem Kopfe die Schul- 
tern auf keine andere Weise als nach Entwickelung der Arme 
folgen wollen. 

Die Entwickelung der Fiisse bei Querlagen ist in dem Ab- 
schnitte über Wendung auf die Füsse besprochen worden. 

Bei Steisslagen ist, sobald wir die Anzeige zur künstlichen 
Ausziehung des Kindes haben, wenn es irgend noch angeht, das 
Entwickeln eines oder beider Füsse neben dem Steisse herunter 
zu versuchen. Der Fuss bietet eine bei weitem sicherere und 
ungerährlichere Handhabe für den Zug dar, als der Steiss. Die 
Einleitung ist aber nur dann ausführbar, wenn der Steiss noch 
hoch oder wenigstens so beweglich steht, dass er noch in das 
Becken höher zurückgeschoben werden kann. Mögen wir nur 
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eben oder beide f üsse herholen, so muss stets zuerst der vor- 
dere als der richtige eiogeleitet werdeo. Nur wenn dieser all- 
zuichwer oder gar nicht gefasst werden kann, dürfen wir uns 
auch mit dem ungünstigeren hinteren Fusse begnügen, müssen 
daop aber während des Zuges die bei der künstlichen Verände- 
rung der Stellung der unvollkommenen Fusslagen angeführte Dre- 
huDg vornehmen, also den falschen Fuss von hinten nach vorn 
bringen und dadurch zum richtigen machen. Bei Herableitung 
der Fusse ist die grösste Schonung und Vorsicht erforderlich, 
sonst gelingt sie entweder nicht oder das Kind wird verletzt 
Zur Ausführung der Operation ist immer die Hand zu wähleut 
deren Geiuhlsfläche auf die Seite passt, wohin die Bauchfläche 
des Kindes gerichtet ist, sieht diese nach links, so nehme man 
die rechte Hand und umgekehrt Es kommt darauf an, ob die 
Beine in den Knieen gebeugt liegen, oder ob, wie sehr häufig, 
die Unterschenkel nach oben gegen die Brust bin ausgestreckt 
sind. Sind die Kniee gebeugt, liegen also die Füsse schon un- 
ten, so führe man die Finger vorsichtig zu ihnen, umfasse zu- 
nächst den vorderen Fuss oberhalb der Knöchel mit dem Zeige- 
finger und Mittelfinger und ziehe ihn vorsichtig abwärts; ebenso 
entwickele man den zweiten hinteren Fuss. Sind dagegen die 
Unterschenkel aufwärts gestreckt, so beuge man zunächst das 
vordere Bein im Knie, indem man den Daumen in die Kniekehle 
setzt, diese, sowie den ganzen Oberschenkel sanft gegen den 
Bauch des Kindes andrückt, mit den vier Fingern von vorn her 
über den Unterschenkel und Fuss weggreift und diesen nun um 
den Oberschenkel herumholt Ist so der Fuss nach unten ge- 
stellt, so gleitet die Hand zu ihm herunter, zwei Finger umfas- 
sen ihn in der oben angegebenen Vi^eise und ziehen ihn abwärts. 
Dann wird mit dem zweiten aufwärts geschlagenen Beine ebenso 
verfahren. Auch bei unvoUkonmienen Fusslagen, zumal wenn der 
herabgetretene Fuss der falsche ist und derselbe durch die künst- 
liche Drehung (S. 713) nicht nach vorn gebracht werden kann, wird 
die künstliche Entwickelung des zweiten Fusses nothwendig. Die 
Ausführung geschieht ganz nach den so eben angegebenen Regeln. 
Stecken die Schultern nach gebornem Kopfe im Beckenaus- 
gangq feat eingeklemmt, hat ein Zug an ihnen oder die früher 
ger^tbene Umdrehung nicht zum Ziele gefiihrt, so bleibt schliesa« 
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lieh noch übrig, die Arme von der Brust her zu entwickeln und 
herauszuholen. Die Ausfuhrung dieser Operation geschieht ganz 
in derselben Weise wie die Entwickelung der Arme neben dem 
Kopfe nach gebornero Rumpfe. Die Hand des Geburtshelfers 
gehe möglichst hoch mit zwei, vier oder allen fünf Fingern von 
dem Schulterblatte aus zunächst hinter dem gegen das Kreuzbein 
gelagerten Arme in die Höhe, umfasse ihn sicher am Ellenbogen 
oder Vorderarm, und dr&cke ihn, die Hand oder den Ellenbogen 
vorausschiebend, um die Brust herum. Folgen nach der Entwik- 
kelung des einen Armes die Schultern noch nicht, so drehe man 
das Kind um die Hälfte seiner Längenachse, so dass der vom 
liegende Arm gleichfalls nach hinten rückt, und entwickele diesen 
in derselben Weise. 

Die von mir ausgeführten zahlreichen künstlichen Verände- 
rungen der Haltung der Kindestheile sind bei den Operationen 
der Wendung, der Drehung und der Ausziehung, deren Voracte 
oder Zwischenacte sie bilden, erwähnt worden. Ich übergehe 
deshalb hier die nähere Beschreibung der Entwickelung der Arme 
neben dem zurückbleibenden Kopfe und neben der steckenblei- 
benden Brust, die der Füsse bei Querlagen und Steisslägen. 
Einige Fälle von Vorfall der Arme, bei denen die Reposition mit 
sehr günstigem Erfolge gelang, wurden in dem Abschnitte über 
die fehlerhafte Haltung des Fötus (S. 567 ff.) beschrieben. 



Die kflnstliche Ansiiehnng des FBtvs. 

Bei allen denjenigen Kindeslagen, in welchen das Kind durch 
die Naturkräfte geboren werden kann, also im Allgemeinen bei 
allen Geradlagen, kann auch die Kunst durch Zug am Kinde die 
Geburt zu Ende Tühren, gleichgültig, ob die Geradlage ursprüng- 
lich bestand, oder erst künstlich durch die Wendung hergestellt 
wurde. Des Geburtshelfers Aufgabe ist es, stets den natürlichen 
Vorgängen zu folgen, also auch bei der künstlichen Aüsziehung 
des Kindes genau die zweckmässigsten natürlichen Mechanismen 
der jedesmaligen Kindeslage im Auge zu behalten. Die Auszie- 
hung des lebenden Kindes beiweckt eioeo iur die Gesundheit 
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und das Leben des Kindes und der Matter glücklichen Ausgang, 
die bei der Ausriehung auszufübrenden Handgriffe und nöthigen 
Instrumente d&rfen deshalb im Allgemeinen nur gefahrlose und 
schonende sein. Bei einem bereits abgestorbenen oder absichtlich 
verkleinerten Kinde (s. die kiinstliche Verkleinerung des Fötus) 
würden aber auch Handgriffe und Instrumente Anwendung finden 
konneut welche die unversehrte Erhaltung der Kindesleiche weni- 
ger berücksichtigten, in der Absicht, dann um so sicherer die Ge- 
fahren der Geburt von der Mutter abzuhalten. 

Die Nothwendigkeit, ein Kind künstlich aus den Geburtithei- 
len hervorzuziehen, ergiebt sich einfach aus den die Geburt be- 
gleitenden Umständen. Entweder bestehen mechanische Misaver- 
hältnisse zwischen der Grösse des Kindes und der Weite der 
Ausführungsgänge der Gebärenden, zu deren Ueberwindung die 
natürlichen, sonst gut entwickelten Geburtskräfle nicht ausreichen, 
sondern sich allmälig zum Nachtheil Tür Kind und Mutter er- 
schöpfen; — oder bei günstigen mechanischen Verhältnissen sind 
die Geburtskräfte zur Vollendung der Geburt in denjenigen Ge- 
burtsperioden, in welchen eine ergiebige Presskraft durchaus both- 
wendig ist, unzureichend; — oder endlich stellen sich während 
der Geburt Tür das Kind, Tür die Mutter oder Tür beide gefähr- 
liche Zufälle heraus, welche nur durch eine möglichst schnelle 
Beendigung der Geburt glücklich beseitigt werden können. Alle 
diese Umstände können für sich allein vorhanden sein, meist aber 
combiniren sie sich in verschiedener Weise, und dann wird na- 
türlich die Nothwendigkeit der künstlichen Ausziehung um so 
dringender. So wird ein mechanisches Missverhältniss zwischen 
Kind und Mutter die sonst guten Wehen zunächst in Folge des 
Widerstandes zu um so stärkerer Aeusserung ihrer Thatigkeit 
anspornen, sie zuletzt aber nach fruchtlosem Arbeiten durch 
Ueberanstrengung erschöpfen, das Kind wird lange und fest von 
der stark zusammengeschnürten Gebärmutter umspaont, sein vor- 
liegender Kindestheil wird möglichst tief und fest in die Ausfüh- 
rungsgänge eingeklemmt, abgeschnürt, geschwellt, selbst verletzt, 
die Nachgeburtstheile werden vorgedrängt oder zu früh gelöst, 
der durch die Eintreibung des Kindestheiles nothwendige Druck 
auf die mütterlichen Organe führt zu Quetschungen, Entzündun- 
gen , Lähmungen , Blutflüssen , Zerreissungen u. a. m., genug mit 
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der Zeit treten immer za deo mech^uischeD Missverhältoissen 
anch mehr oder weniger bedenkliche Gefahren für die Gesundheit 
uad daa Leben zunächst des Kindes, weiterhin auch der Gebä- 
renden. 

lo ahnlicher Weise, wenngleich in viel geringerem Grade, 
geaelleo sich allmälig zu der mangelhaften Wehenthätigkeit ge- 
(ihrliche Zustande für Kind und Gebärende, wenn die Weben in 
dra drei letzten Geburtszeiträumen im Stiche lassen, wo stets eine 
stärkere Kraftäusserung derselben nöthig ist; das Kind bleibt dann 
allüilange in den Äusfiihrungsgängen eingeklemmt stecken, und 

R&ckwirkung auf sein und der Mutter Befinden folgt noth- 



Die gefahrvollen Zustände gehen also zum Theil aus den 
mechanischen liissverhältnissen oder der unzureichenden Geburts- 
thätigkeit hervor, zum Theil bestehen sie aber auch iur sich al- 
lein, zum Theil sind Wehenschwäche, ja auch wohl einxelne me- 
duttische Hindemisse ihre Folge. 

Als Anzeigen für die kiinstliche Ausziehung des Kindes las- 
sen sich denmach iun folgende Zustände aufstellen: 

1) Mechanische Hindemisse in Folge eines Missveriiältnisses 
zwischen der Grösse des Kindes und der Weite der Aus- 
führangsgänge, 

2) Unzureichende Geburtsthätigkeit, welche für das Kind oder 
die Mutter gerährlich zu werden droht, 

3) Drohende oder vorhandene Gefahren für die Gesundheit 
und das Leben des Kindes und der Mutter, welche durch 
eine möglichst schleunige Entbindung beseitigt werden 
können. 

Während bei den unter 2) und 3) aufgeführten Zuständen, 
wo ein günstiges mechanisches Verhältniss besteht, die Ausziehung 
des Kindes verhältnissmässig leicht und schnell ausluhrbar ist, so- 
mit auch die Erhaltung des Lebens des Kindes bc^en lässt, ge- 
stattet sich diese Aussicht ganz anders in den unter 1) erwähn- 
ten Fällen. 

Ich habe bereits oben bei Darstellung der Grössenabweichun- 
gen des Beckens (S.69 — 94) und des Fötus (S. 313— 316) nä- 
her auf die aus den einzelnen Grössengraden abzuleitenden Fol- 
gen Tür die mehr oder wemger glikdüiobei Beenrtigm^ der Q%^ 
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bort hiDgewiesen. Es ging ans dem Angeführten hervor, dass in 
einzelnen Fällen ein übergrosses Kind kaum, ein mittelgrosaes 
Kind allenfalls bis zu einer Verengerung des kleinsten Becken- 
dorchmessers ?on 3'^ ein kleines Kind selbst bis zu einer Ver^ 
engerung von 2^ " lebend und gesund durch die Kräfte der Na- 
tur geboren werden kann« Sind nun auch wohl sehr seltene Be- 
obachtungen gemacht worden, wo bei noch stärkerer Verengerung 
aoagetragene lebende Kinder zur Welt kamen, so dürfen wir 
uns im Allgemeinen auf solche, vielleicht sogar ungenaue Erfah- 
rungen nicht stützen, vielmehr haben wir die angefiihrten Grenzen 
als die äussersten anzusehen, innerhalb welcher die Natur noch 
lebende Kinder gebären kann. Soweit aber die Natur einen 
glucklichen Ausgang herbeizuführen im Stande ist, können wir 
auch unsere Kunsthülfe ausdehnen. Deshalb dürfen wir hoffen, 
im Allgemeinen bei einer Verkürzung des kleinsten Beckendurcb- 
messers bis auf 3'^ unter günstigen Verhältnissen (bei Kleinhok 
und Weichheit des Kopfes, günstiger Kindeslage) bis auf 2^'^ 
mittels der künstlichen Ausziehung noch lebende, unverletzte Kin- 
der zu erhalten ; je näher jedoch die Beschränkung der Räumlich- 
keit dieser äussersten GiPenze steht, um so seltener ist ein ganz 
glücklicher Ausgang zu erwarten. Fänden wir einen zu grosaan 
Widerstand, so miissten wir die Ausziehung aufgeben, da sonst 
nicht blos der Fötus sicher sein Leben verliert, sondern auch sdir 
leicht durch forcirte Züge der Gesundheit der Frau bedenklicher 
Schaden zugefügt wird. Bei einem Becken unter Z" oder höch- 
stens %\** kleinsten Durchmessers bleibt demnach nichts weiter 
übrig, als entweder den Fötus vor der Ausziehung zu verkleinem, 
oder ihm einen weiteren oder einen ganz neuen Ausweg kunst- 
lich zu verschaffen. 

Aus den Anzeigen zur künstlichen Ausziehung des Kindes 
ergiebt sich sehr einfach der Zeitpunkt der Geburt, wann wir zur 
Ausfuhrung der Operation zu schreiten haben. Mechanische Hin- 
demisse zwischen Kind und Mutter stellen sich immer erst her^ 
aus, wenn das Kind bereits durch den vollständig erweiterten 
Mutternrand hindurch tiefer in das kleine Becken herabgetreten 
ist, also frühestens mit dem Beginne der dritten Geburtsperiodt^ 
Da aber die Natur immer die besten und kräftigsten Mittel inr 
Ueberwindung der Hindernisse besitzt, so thun wir gut, so lange 
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wie irgend möglich solche Naturbestrebungen abzuwarten. Je 
langer wir zögern, um so leichter und glucklicher gestaltet sich 
die spätere Äusziehung, und nur wenn sich zu den mechanischen 
Störungen auch noch allmalig oder plötzlich Gefahren für Kind 
oder Mutter hinzugesellen, tritt die Aufgabe ein, schnell zu jeder 
Zeit, also auch firuh, selbst bei noch geschlossenem Muttermunde 
und hoch stehendem Kindestheile die Gebort zu Ende zu bringen. 

Aus ahnlichen Grijnden brauchen wir erst spät in den Fällen 
lur künstlichen Ausziehung schreiten , wo mangelnde Wehenthä- 
tigkeit dazu auRbrdert Im Anfange der Geburt, mindestens so 
lange als die Fruchtblase noch steht und der Muttermund noch 
mcht vollständig erweitert ist, haben wir starke Wehen gar nicht 
nöthig, es können lange Pausen ohne Gefahr fiir Mutter und Kind 
eintreten, es würde in dieser Zeit also höchst unzweckmässig 
sein, nur irgend etwas zur Bethätigung schwacher oder fehlender 
Wehen zu thun, geschweige denn gar die Ausziehung des Kindes 
vorzunehmen. Erst viel später, wenn das Kind bereits tief in das 
Becken eingetrieben ist und ein längeres Verweilen daselbst Ge- 
fahren befurchten Hesse oder schon hervorgerufen hätte, würde, 
es an der Zeit sein, die fehlenden Wehön durch den Zug zu er- 
setzen. Also auch bei mangelhafter Geburtsthätigkeit werden wir 
niemals in den ersten Geburtsperioden, sondern nur in den letz- 
ten, gegen Ende der dritten und während der vierten Periode die 
Ausziehung vornehmen. 

Ganz andere Verhältnisse ergeben sich jedoch bei der dritten 
Gruppe von Anzeigen. Hier besteht von vornherein ein gefahr- 
voller Zustand. Da ein solcher aber zu jeder Zeit der Geburt, 
ja schon in der Schwangerschaft sich einstellen kann, und jedes 
Zögern ihn vermehrt, so muss man auch zu allen Zeiten zur Aus- 
ziehung des Kindes bereit sein, selbst auf die Gefahr hin, in den 
noch nicht vollständig vorbereiteten Geburtswegen einen erhebli- 
chen Widerstand zu finden. Es gehört in solchen Fällen zu den 
grössten Schwierigkeiten, immer genau den richtigen Zeitpunkt 
für die Vornahme der Operationen zu finden, um weder durch 
zu langes Zögern die Gefahren zu steigern, noch durch allzu 
frühes Einschreiten sich den glücklichen Ausgang der Geburt zu 
erschweren. 
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Bei welcher Kindeslage die künstliche Ausziehung auch aofl- 
gefuhrt werden mag, ob sie mit den blossen Händen oder mit 
Instrumenten gemacht wird, immer muss das Bestreben des Ge- 
burtshelfers dahin gehen, den naturlichen Mechanismen bei den 
Zügen zu folgen. 

Vor Allem muss das Kind in der gehörigen Richtung der 
Mittellinie durch den Beckenkanal hindurchgezogen werden, damit 
sowohl der vorangehende als die nachfolgenden Kindestheile den 
richtigen und ungestörten Weg durch das Becken hindurch fin- 
den. Der noch hochstehende Kindestheil muss deshalb zunächst 
in der Richtung von oben nach unten herabgezogen werden, bis 
seine vordere Hälfte unter dem Schaambogen sichtbar wird, und 
die hintere Hälfte auf die vorgebogene Spitze des Kreuzbeines 
und das Steissbein tritt; von diesem Standpunkte ab wende sich 
die Richtung des Zuges allmälig nach vorn und gehe zuletzt in 
die Richtung nach oben über, um den auf den vorgetriebenen 
Damm getretenen Kindestheil in die Oeffnung der Schaamspalte 
nach vorn und oben zu bringen. Die Uebergänge des Zuges aus 
einer Richtung in die andere müssen sehr allmälig und schonend 
gemacht werden, ganz entsprechend der sanften, ziemlich gleich- 
massigen Biegung der Führungslinie. Die drei verschiedenen 
Richtungen des Zuges, 1) von oben nach unten, 2) von hinten 
nach vom, 3) von unten nach oben, bezeichnen die meisten Ge- 
burtshelfer mit dem nicht ganz passenden Namen der ersten, 
zweiten und dritten Position (besser : Richtung, Direction). (S. 706.) 

Bei jeder künstlichen Ausziehung übt der Zug die Haupt- 
wirkung aus, mit ihm lassen sich aber zweckmässig noch andere 
Bewegungen verbinden, welche wesentlich zur Erleichterung und 
zur glücklichen Beendigung der Ausziehung beitragen. Diese Be- 
wegungen sind kreisförmige und bebelformige. Die kreisförmigen 
Bewegungen bilden immer Spiralen, weil durch den mit ihnen 
gleichzeitig verbundenen Zug der Kindestheil immer tiefer herab- 
tritt; sie können und werden sowohl von links nach rechts, da 
von rechts nach links beschrieben, ganz entsprechend dem natfir- 
lichen Mechanismus der seitlichen Umdrehung bei der jedesmali- 
gen Kindeslage. Eigentliche Drehungen des Kindestheiles sind 
die kreisförmigen Bewegungen nicht, sie bezwecken nur eine stär- 
kere Lockerung des Kindestheiles, ohne ihn in seiner Stellung zu 
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Teränderoy es lassen sich aber sehr bequem mit ihneo Drehungen 
nach derselben Richtung verbinden , falls dieselben nothwendig 
oder zweckmässig erscheinen sollten. Die hebeliormigen Bewe- 
gungen lockern nicht im ganzen Umfange, sondern vorzugsweise 
nur nach zwei Seiten die Berührungspunkte zwischen Kind und 
Mutter. Sie können in allen Richtungen, also von vorn nach hin- 
tan, von einer Seite zur anderen, oder beliebig schräg ausgeführt 
werden» und finden besonders dann ihre Anwendung, wenn ent- 
weder breitere Kindestheile , deren vorspringende Seiten sich fe- 
ster gegen die mütterlichen Theile anstemmen, oder wenn einge- 
kniffene Beckentheile, die den Kindestheii einzwängen, eine ge- 
genseitige Abhebung und Lösung nothwendig machen. Auch mit 
diesen hebeliormigen Bewegungen kann man höchst zweckmässig 
einen Druck nach der einen oder anderen Richtung verbinden, 
durch welchen man einen nur von der einen Seite des Beckens 
eingeklemmten Kindestheil aus dieser Seite fort in die entgegen- 
gesetzte hineinschiebt, oder ihn über leicht verletzbare mütterliche 
Theile, besonders den Damm, hinweghebt 

In der richtigen Anwendung der Richtung des Zuges, der 
kreisförmigen und der hebeiförmigen Bewegungen, namentlich aber 
in der zweckmässigen, dem Zeitpunkte und den Verhältnissen 
entsprechenden Combination derselben, sowie in ihrer Verbindung 
mit gleichzeitigen Drehungen und Druckbewegungen nach der 
einen oder anderen Seite hin liegt die Kunst der möglichst leich- 
ten .und glücklichen Ausziehung des Kindes. Das richtige Ver- 
ständniss ergiebt sich allein aus der genauesten Kenntniss aller 
mechanischen Vorgänge der Geburt Ohne diese Kenntniss kommt 
man nur zu leicht in die Gefahr, verkehrt, roh, mindestens aber 
nicht entsprechend den Naturbemühungen, also unzweckmässig 
und unglücklich zu operiren. 

Der Zug mit den begleitenden Bewegungen ist ein Ersatz 
oder eine Verstärkung der Wehenthätigkeit Wie die Wehen 
absatzweise auftreten und Pausen zur Erholung der Gebärenden 
und des Kindes zwischen sich lassen, so dürfen auch wir nicht 
unausgesetzt, sondern nur absatzweise ziehen. So viel als mög- 
lich folgen wir den natürlichen Bestrebungen und ziehen gleich- 
zeitig mit den Wehen, ruhen in den Pausen. Sind aber g«r 
keine Wehen da, oder kommen sie so selten, dass das Abwarten 






derselben fdr Kiod oder Mutter durch den Zeitverlust zu 
lieb wurde, so müssen wir auch ohne gleichzeitige Wehen ziehen, 
immer aber doch Pausen, je nach den umständen ?on längerer 
oder kürzerer Dauer einfugen. Ein jeder Zug (Traction) besteht 
aus emer Gruppe von etwa 6—12 ziehenden und den anderen 
angefahrten Bewegungen» nach deren Ausruhrung wieder eine 
Pause eintritt. 

Die Kraft, welche wir wahrend des Zuges einzusetzen ha- 
ben, richtet sich nach dem Grade des zu überwindenden Wider- 
standes. Bei günstigen mechanischen Verhältnissen und bei kräf- 
tig unterstützenden Wehen braucht die anzuwendende Kraft in 
der Regel nur eine sehr geringe zu sein, in anderen Fällen da- 
gegen, bei allen mechanischen Missverhältnissen, zumal bei den 
höheren Graden derselben, ist immer ein verhältnisnnässig bedeo- 
tender Aufwand von Kräften nötbig. Eine Messung der zu ver- 
wendenden Kraft ist jedoch nicht möglich, sie ergiebt sich haupt- 
sachlich aus dem Gefühl der folgenden Wirkung. Deshalb diir- 
fen wir zu Anfang der Operation, ehe wir die Wirkung kennen 
gelernt haben, immer nur höchst gemessen und vorsichtig ziehen, 
und ganz allmälig zu immer stärkerer Anstrengung iibergehen, 
letztere aber auch nicht übertreiben, da eine allzu grosse Gewalt 
nothwendig dem Kinde oder der Mutter Schaden zufügen muss. 
Es ist deshalb sehr schwer, die letzte Grenze abzustecken, iiber 
welche man mit den Zügen nicht hinausgehen darf, um nicht 
durch die Operation selbst grösseren Schaden anzustiften, als durch 
die Ausziehung des Kindes verbindert oder beseitigt werden sollte. 
Im Allgemeinen möchte ungefähr .( bei Anwendung der Zange) 
die von mehreren Geburtshelfern aufgestellte Bestimmung richtig 
sein, nicht über 20 allmälig immer stärker und zuletzt mit allen 
zu Gebote stehenden Kräften ausgeübte Züge (Tractionen) Ud- 
auszugeben, namentlich wenn gar keine oder eine nur unerheb- 
liche Wirkung durch solche Anstrengungen erzielt wurde. Denn 
in diesen Fällen reichen die Kräfte des Geburtshelfers entweder 
für den jetzigen Zeitraum der Geburt, oder überhaupt für die 
ganze Geburt nicht aus, es muss demnach entweder später der 
Versuch wiederholt, oder überhaupt ein eingreifenderes geburts- 
hülllicbes Verfahren in Ausführung gebracht werden. 
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An diese allgemeinen, für alle künstlichen Ausziebungen des 
Kindes geltenden Regeln reihen sich die Tür die einzelnen Falle 
DOthwendigen Vorschriften, denn die Art der Ansziehung muss 
wesentlich verschieden sein, je nach der Kindeslage, der Kindes- 
stellung, je nach den Complicationen, dem Geburtszeitraume u. s. w. 

Die künstliche Ausziehung des Kindes ist nur ausführbar bei 
den Geradlagen, die Querlagen müssen deshalb durch die Wen- 
dung vorher in Geradlagen yerwandelt werden. Manche Gerad- 
lagen bieten jedoch in ihrem Torliegenden Kindestheile für die 
Ausziehung so ungünstige Verhältnisse, dass man auch bei ihnen 
gezwungen sein kann, durch die Wendung oder durch Einleiten 
anderer Kindestheile die ursprüngliche Lage wesentlich zu ver- 
ändern. Die Wendung geschieht hier nicht als Lageverbesserung, 
sie bewirkt sogar eine Lageverschlechterung, aber sie ist doch 
nothwendig als Voract für die Ausrührung der ohne sie nicht mög- 
lichen Ausziehung des Kindes. 

Die künstliche Ausziehung des Fötus bei Kopflagen. 

Erst der neueren Zeit blieb es vorbehalten, durch eine der 
.segensreichsten Erfindungen, die der Kopfzange, ein Mittel zu er- 
langen, durch welches ohne Schaden Tür das Kind und die Geba- 
rende der Kopf unmittelbar aus den Geburtswegen hervorgezogen 
werden konnte. Vor der Einführung der Zange war man ge- 
zwungen, wenn bei Kopflagen die künstliche Ausziehung des Kin- 
des geboten war, entweder die Wendung auf die Füsse und an 
diesen die Ausziehung vorzunehmen, oder wo der Kopf bereits 
zu tief im Becken stand, um zu den Füssen zu gelangen, zur 
Verkleinerung des Kindes oder zu anderen lebensgerabrlichen 
Operationen zu schreiten. Welche unglaubliche Menge von Kin- 
dern unter solchen Verhältnissen geopfert wurde, ist einleuchtend, 
wenn man bedenkt, wie leicht nach der Wendung des Kindes 
auf die Füsse mit nachfolgender Ausziehung das Kind sein Leben 
verliert, ferner, wie wenig Sicherheit man damals bei der nodi 
nicht bekannten Erforschung des Fötaiherzschiags für die Fest- 
stellung des Lebens des Kindes besass, wie so manches Kind also 
lebend zerstückelt wurde oder wenigstens an Hülflosigkeit zu 
Grunde ging. 
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Freilich sind auch wir noch zuweilen gezwungen, bei Yorlie-* 
gendem Kopfe die Wendung auf die Füsse als Voract zur fol- 
genden Ausziehung (s. Wendung) zu machen, wenn der Kopf zu 
der Zeit, wo die schleunige Entbindung erfordert wird, noch so 
hoch und beweglich über dem Becken steht, dass er mit der 
Zange nicht sicher genug gefasst werden kann; ebenso müssen 
wir noch in manchen Fällen zur künstlichen Verkleinerung des 
todten, sogar des lebenden Fötus und zu anderen Operationen 
schreiten, weil die Zange nur bis zu einer gewissen Grenze ihre 
unschädliche Hülfe zu gewähren vermag; aber solche Fälle gehö- 
ren jetzt zu den seltenen Ausnahmen, während sie früher die Re- 
gel bildeten, und deshalb wird jetzt auch nur selten ein Fötus, 
dessen Kopf bei der Geburt vorliegt, durch ungünstige Verhält- 
nisse zu Grunde gehen oder geopfert werden, fast immer steht 
ihm durch die Zange eine sichere Rettung bevor. 

Die Zange bildet eine künstliche Fortsetzung der beiden 
Hände. Leider ist es nicht möglich, beide Hände zugleich so 
hoch über den Kopf hinauszurühren, um ihn gehörig fest umfas- 
sen und mit Erfolg herabziehen zu können. Theits fehlt dazu 
der Raum in den Geschlechtstheilen, theils reichen die Kräfte der 
Hand und Finger nicht aus. Wohl aber kann ein stählernes brei- 
tes und flaches, mit den zweckmässigen Krümmungen versehenes 
Instrument mit bestem Erfolge die Hände ersetzen, nur muss man 
ihm nicht allzu viel zumuthen und nicht seine Hülfe noch da ver- 
langen, wo unüberwindliche Hindernisse bestehen. Die ersten 
Versuche, mit Instrumenten eine Wirkung auf den Kopf zu 
erzielen, wurden mit Hebeln gemacht, die entweder nur dazu 
dienten, den Kopf durch seitlichen Druck zurechtzustellen (Druck- 
hebel), oder auch ihn herabziehen sollten (Zughebel). Zu dem 
letzteren Zwecke wurden sie mit einer stärkeren Krümmung ver^ 
sehen, welche über den Kopf weggeschoben wurde. Diese Mittel 
waren aber höchst unvollkommen, da sie nur von einer Seite h^ 
und auf einen kleinen Theil des Kopfes vnrken konnten. Erst ^ 

durch die Anwendung von zwei Zughebeln zu gleicher Zeit V 

(Palfyn, 1723) wurde der Grund zu der so sehr brauchbaren 
Kopfzange gelegt. Sehr bald stellte sich das Bedürfniss heraus, 
den aussen befindlichen Griffen , die gegen einander frei beweg- 
lich waren, einen festeren Halt zu geben, was mit Gluck durch 

Crtd«, KliB. Vortr. ftb. ««bvrtoli. , 47 
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Kreozang der Blätter (Dussä) und durch Anbringung eines ge- 
eigneten Schlosses (Gr^goire, Levret, Smellie, Brünning- 
hansen) erreicht wurde. Ferner widmete man den Tur da» 
Fassen des Kopfes bestimmten Theilen seine Aufmerksamkeit, 
brachte dort für die Wölbung des Kopfes und die Richtung des 
Beckenkanals (Levr et) geeignete Krümmungen an, fensterte auch 
die Kopftheile, um theils breiter, theils gefahrloser den Kopf zu 
fassen. Die für die Hand des Operateurs bestimmten Griffe des 
Instrumentes wurden gleichfalls bequemer zum Fassen gemacht. 
So sind wir allmalig in den Besitz von Zangen gelangt, an denen 
wesentliche Verbesserungen wohl kaum mehr zu machen sein 
möchten. 

Die günstige Wirkung einer Zange hängt hauptsächlich von 
ihrer zweckmässigen Construction ab. Der bei weitem wichtigste 
Theil der Zange ist der für das Fassen des Kopfes bestimmte. 
Auf seine Construction ist deshalb die meiste' Rücksicht zu neh- 
men. Die Beschaffenheit des Schlosses und der Griffe ist unter- 
geordnet. 

Der Kopftheil (die Löffel) soll den Kopf gleichmässig um- 
fassen, nirgends drücken oder kneipen, nirgends einen leeren 
Raum zwischen sich und dem Kopfe lassen, er soll beim Zuge 
festhalten, dabei aber doch eine gewisse Beweglichkeit des Kopfes 
innerhalb der Zange gestatten. Diesen Aufgaben entsprechend 
muss die Kopfkrümmung, die Beckenkrümmung und die übrige 
Einrichtung der Kopftheile beschaffen sein. 

Die richtige Kopfkrümmung der Löffel ergiebt sich aus fol- 
genden Verhältnissen: Die Zange darf immer nur so an den Kopf 
angelegt werden, dass die beiden Löffel die Seitentheile des- 
selben umfassen. Liegen dieselben auf dem Gesichte und dem 
Hinterhaupte, so erfüllt die Zange einestheils nicht ihre Angabe, 
andercntheils wird sie durch zu starken Druck sehr gefährlich. 
Umgreifen nun die Löffel die Seitentheile des Kopfes, so kommt 
der Querdurchmesser desselben, welcher durchschnittlich eine 
Länge von 3^** hat, zwischen die Löffel zu liegen. Die weiteste 
Entfernung der inneren Fläche der Löffel von einander darf des- 
halb die Länge von 3^ ** nicht überschreiten, es ist vielmehr rich- 
tiger, wenn sie höchstens 3'' beträgt, da zum festen Halten des 
Kopfes ein gelinder Druck unerlässlich ist, und auch die aus 
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federndem Stahl gearbeiteten Löffel bei diesem Druck um eint 
Weniges auseinanderweichen. Die Löffel müssen ferner so lang 
sein, dass ein mittelgrosser Kopf mit seinem längsten Durchmes- 
ser (von 6'^) bequem der Lange nach zwischen ihnen Platz fin- 
detf im Allgemeinen möchte eine Länge der Löffel yon der Spitze 
bis zum Schlosse von 8^' ausreichend sein. Die Löffel müssen 
sich in allmäliger Biegung yom Schlosse aus von einander entfer- 
nen, und ebenso allmälig oberhalb ihrer weitesten Stelle sich 
wieder nähern, damit sie überall sanft und gleicfamässig an dem 
Kopfe anliegen. Die Spitzen der Löffel dürfen nicht allzu nahe 
zusammentreten, sondern müssen eine Lücke von A-^G'" zwischen 
sich lassen, weil sie sonst leicht einkneifen und auch eine zu 
starke Wirkung auf den obersten Theil des Kopfes beim Zuge 
ausüben würden. Ständen die Spitzen zu weit aus einander, so 
würden die Löffel beim Anziehen leicht vom Kopfe abgleiten. Je 
breiter die Löffel sind, um so fester und gefahrloser liegt der 
Kopf zwischen ihnen, gerade wie die fünf ausgespreitzten Finger 
der Hand den Kopf voller und sicherer umgreifen und festhalten, 
als nur ein oder zwei Finger. Die Löffel müssen deshalb an ih- 
rer breitesten Stelle mindestens gegen 2'' breit sein; schmälere 
Löffel drücken und liegen nicht sicher genug, gar zu breite wer- 
den aber für das Einführen zu unbequem. Höchst zweckmässig 
sind Oeffnungen (Fenster) in den Löffeln von ungefähr 4'^ Länge 
und 1^' Breite. Die durch die Fenster entstehenden Reifen oder 
Ränder der Löffel gleichen zwei gespreitzten , an ihren Spitzen 
bogenförmig vereinigten Fingern. Die gefensterten Löffel bieten 
vor den ungefensterten die wesentlichen Vortheile, dass sie fester, 
sicherer und gefahrloser den Kopf fassen. Der Kopf drängt sich 
mit seiner Wölbung in die Fenster ein, gewinnt dadurch an Platz 
und wird fester gehalten, die Zange kann nicht auf die festen und 
und vorspringenden Knochenstellen, auf die Scheitelbeinhöcker zum 
Nachtheil für den ganzen Kopf drücken, da diese Höcker sich tti 
die Fenster einschieben; auch kann man die gefensterten Löflisi 
breiter machen als die ungefensterten, ohne das Gewicht der gaiif 
zen Zange zu erhöhen. Die Reifen der Löffel müsaeo gleicbfiüb 
zweckmässig construirt sein, zunächst die hinreichende Starke Mjt 
Festigkeit haben, dürfen aber auch nicht umfangrejeh, »ameolliA 
nur flach sein, um wenig Raum ainsunebmM» soUen mck nii^Mib 

47* 
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drücken und kneipen. Sie dürfen weder aus runden Stäben be- 
stehen, die viel Platz brauchen und mit ihrer starken Wölbung 
den Kopf drucken würden, noch scharfe Ränder, oder gar nach 
innen vorspringende Leisten haben, die ebenso gerährlich wirken, 
sondern sie müssen flach, ^^^ dick, sowohl an der inneren als an 
der Süsseren Fläche ganz schwach convex, an den Rändern ab- 
gerundet, an allen Stellen \'^ breit sein. 

Die Beckenkrümmung der Zange, d. i. die der Richtung der 
Mittellinie des Beckenkanals ungefähr entsprechende Krümmung 
der Längenachse der Löffel, verleiht der Zange die Fähigkeit, in 
einer weiteren Ausdehnung, als eine gerade gestreckte Zange, 
angewendet zu werden*. Eine gerade Zange kann nur an einen 
schon tief im kleinen Becken befindlichen Kopf erfolgreich ange- 
legt werden, die Beckenkrümmung macht es möglich, höher ein- 
zugehen und einen hochstehenden Kopf in noch immer zweck- 
mässiger Weise zu fassen. Es darf die Beckenkrümmung aber 
nicht übertrieben stark sein, weil sonst die Zange unbequem wird 
und nicht mehr wirksam in der geeigneten Richtung ziehen kann. 
Die Löffel müssen vom Schlosse ab bis zu dem Anfange der Fen- 
ster hin nur ganz wenig aufsteigen, an ihrer oberen Hälfte aber 
allmälig in immer stärkerer Biegung sich krümmen, so dass 
schliesslich die Mitte der Spitzen 3V von der ebenen Unterlage 
der Zange abgehoben ist. 

Der Schlosstheil der Zange sei einfach und bequem, lasse 
sich leicht lösen und schliessen, ohne darum an Sicherheit und 
Festigkeit zu verlieren. Die meisten Zangen sind ungefähr in der 
Mitte ihrer Länge gekreuzt und werden an der Kreuzungsstelle 
geschlossen, einzelne liegen ungekreuzt neben einander und sind 
bald in der Mitte, bald weiter unten an den Griffen auf verschie- 
dene Weise zusammenzufügen. Die gekreuzten Zangen sind be- 
quemer und fester, verdienen deshalb den Vorzug vor den nicht 
gekreuzten. Das erste gute Schloss wurde von Duss^ angege- 
ben, der eine leicht zu bewegende einfache Schraube durch die 
Kreuzungsstelle führte. Da aber die Schraubengänge sehr genau 
aufeinanderliegen müssen, wenn die Schraube fassen soll, auch die 
Schraube selbst leicht verloren geht, so veränderten einige fran- 
zösische Geburtshelfer (Gr^goire, Levret) das Schrauben- 
schloss in eine an dem einen Blatte angebrachte feststehende 
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Achse, über welche das andere Blatt mit einer entsprechenden 
Oeffnung eingelegt und durch Schieber und ähnliche Apparate 
fixirt wurde. Dieses Achsenschloss oder französische Scbloss 
wurde in Frankreich bis auf die neueste Zeit beibehalten. Von 
ihm schreibt sich auch die Bezeichnung des weiblichen und männ- 
lichen Blattes her, von der gleichsam geschlechtlichen Verbindung 
beider, indem das mit der Achse versehene Blatt das männliche, 
das mit der Oeffnung das weibliche genannt wird. Das franzö- 
sische Scbloss besitzt eine grosse Festigkeit und genügende Be- 
quemlichkeit beim Schliessen und Oeffnen. Smellie war der 
Erfinder einer noch einfacheren Vereinigung der Blätter. Er 
legte sie nämlich an der Kreuzungsstelle so gegen und in einan- 
der, dass der Stiel des einen Löffels zwischen den Stiel und einen 
ijberragenden Deckel des anderen Löffels einfiel. Dieses soge- 
nannte englische Scbloss ist ausserordentlich leicht zu schliessen 
und zu öffnen, die Blätter liegen jedoch nicht sicher und fest ne- 
ben einander, sondern verschieben sich leicht und müssen noch 
mit Bändern oder Tüchern zusammengebunden werden. Auf eine 
sehr glückliche Weise vereinigte Brünninghausen das franzö- 
sische mit dem englischen Schlosse, indem er die Achse zwischen 
den Stiel und den Deckel des einen Blattes der englischen Zange 
legte, und an dem anderen Blatte statt des runden Loches nur 
einen halbrunden seitlichen Ausschnitt anbrachte, der von der Seite 
her gegen die Achse eingriff. Dadurch ist dieselbe Leichtigkeit 
der Handhabung des englischen Schlosses, und gleichzeitig fast 
derselbe sichere und feste Halt des französischen erreicht Die 
meisten neueren guten Zangen sind mit einem solchen oder einem 
ganz unwesentlich modificirten Schlosse versehen. Den vollstän- 
dig festen Halt der beiden Blätter gegen einander erreicht man 
einfach dadurch, dass man die Mitte eines lang zusammengeleg- 
ten Handtuchs um den Schlosstheil ein- bis zweimal umwickelt 
Das angelegte Tuch bildet gleichzeitig eine angenehm weiche und 
bequeme Unterlage für die ziehende Hand. Auch Schrauben, 
zum festeren Halten der Blätter (El. v. Siebold, Hüter), sind 
zweckmässig. 

Die Griffe einer guten Zange müssen bequem und fest in der 
Hand des Geburtshelfers liegen. Sie müssen zu dem Zwecke ge- 
hörig dick sein, damit die Hand sicher und voll zufassen kann, 
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ohne die Finger zu drucken. Die dünnen eisernen Griffe der 
französischen Zangen sind deshalb unpassender, als die dicken der 
englischen und deutschen, deren eiserne Stangen noch mit Holz 
belegt sind. Damit die Hand beim Anziehen nicht so leicht ab- 
{^eite, sondern einen kräftigen Zug ausüben könne, müssen seit- 
fich hakenförmige Herrorragungen angebracht sein, an denen die 
Hände einen Haltpnnkt finden. Es ist besser, dieselben am obe- 
ren Ende der Griffe, dicht unter dem Schlosse, als am unteren 
Ende anzubringen, weil, wenn sie ganz unten liegen, beim An- 
züge ein stärkerer Druck auf die Griffe, und in Folge dessen auf 
den Kopf nicht vermieden werden kann, falls der Kopf gross ist 
oder nicht ganz günstig in seinem queren Durchmesser gefasst 
werden konnte. Ein solcher ungehöriger Druck ist kaum mög- 
lich, wenn die Haken dicht unter dem Schlosse sich befinden. 
Mehr als zwei seitliche Haken oder noch seitliche Ausschnitte am 
Griffe zur Aufnahme der einzelnen umgelegten Finger sind über-* 
flussig und eher hinderlich, als bequem. Die Griffe müssen so 
lang sein, dass beide neben einander gelegten, sie umfassenden 
Hände Platz finden; es ist dazu eine Länge Ton 7 — 8'^ aus- 
reichend. 

Die Länge der ganzen Zange beträgt demnach 15 — 17", 
kiirzere Zangen sind nicht ausreichend und unbequem, längere 
nicht nöthig. Die Zange muss die gehörige Festigkeit und Stärke 
besitzen, darf aber doch nicht schwerfällig werden, vielmehr muss 
sie schlank, leicht und fein sein. Ihr ganzes Gewicht betrage 
höchstens 14; Pfund. 

Der für sie verwendete Stahl sei von ausgezeichneter Güte, 
weder zu stark, noch zu wenig federnd, noch lasse er sich bie- 
gen oder brechen. Ueberhaupt muss jede Zange sehr genau und 
mit grosser Sorgfalt gearbeitet sein, und vor dem Gebrauche ge- 
eignete Proben aushalten. 

Ausser der angeführten zweckmässigen Construction der ein- 
zelnen Theile der Zange hat man noch sehr verschiedene Abän- 
derungen und Zusätze anzubringen vorgeschlagen, welche theils 
überflüssig, theils hinderlich und gefährlich sind ; eine Zange muss 
möglichst einfach und ohne Künsteleien sein. Es wird genügen, 
hier nur kurz einige der vorgeschlagenen Veränderungen anzu- 
deuten. 
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Ad den Löffeln wurde noch eine dritte Krümmung , die 
üammkrümmung (Johnson) angebracht, eine Ausbuchtung dicht 
oberhalb des Schlosses an demjenigen Theile der Löffel , welcher 
beim Zuge in der ersten Position auf dem Damme 2u liegen 
kommt. Die Ausbuchtung soll die Zange vom Damm fem halten 
und ihn vor Quetschung und Zerreissung schützen. Eine Zange 
mit passender Becken krümmung kommt aber nicht scharf gegen 
den Damm, auch nicht in der ersten Position zu liegen, fenier 
darf der Operateur auch niemals so roh und stürmisch verfahren, 
dass er mit der Zange den Damm verletzt 

Statt mit einem, wurde jeder Löffel mit zwei Fenstern über 
einander (Veit Carl) und neben einander (Kilian) versehen. 
Die Fenster über einander haben keinen Sinn, die Fenster neben 
einander geben der Zange gleichsam drei Finger, die in einer 
breiteren Ausdehnung den Kopf umfassen, ihn also gut halten 
können. Es fehlen noch Erfahrungen über die Brauchbarkeit die- 
ser letzteren Zange. 

Zu den zwei gewöhnlichen Blättern fügte man noch ein drit- 
tes Blatt (Leake), welches vorn, hinter den Schaambeinen ein- 
geführt werden sollte. Der Kopf wird dadurch sehr fest gefasst; 
die Lage eines Instrumentes an den empfindlichen Theilen der 
Gebärenden hinter den Schaambeinen ist jedoch sehr gefährlich, 
die Handhabung der drei Blätter schwerfällig. 

Die innere Fläche der Löffel wurde zum festeren Halten des 
Kopfes raub geschliffen (Siebold u. A.), mit vorspringenden Lei- 
sten (Levret, Th^nance u. A.), mit kleinen Widerhaken 
(Coutouly bei todten Kindern) versehen. Bei einer guten Kopi- 
krümmung sind dergleichen Hülfen überflüssig, an sich aber auch 
gefährlich. 

Die Löffel wurden beweglich, zum Drehen (Fried), zum 
stärkeren Umbiegen der Spitzen (Davis) eingerichtet, verschie- 
den geformte Löffel, entweder ungleich lange (Levret, Ritgen, 
Davis), oder breite und schmale, oder gefensterte und ungefen- 
sterte (Davis) wurden bei einer Zange mit einander verbunden. 
Um dem Geburlshelfer das Tragen der Zange zu erleichtem, 
wurde sie in der Mitte zum Einknicken (Saxtorph) oder zum 
Auseinandernehmen (Bing) eingerichtet Das sind alles nur 
überiüssige Künsteleien, welche der Zange ihre Festigkeit und 
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Sicherheit rauben. Ebenso wird die Brauchbarkeit beeinträchtigt, 
wenn man einzelne Theile oder die ganze Zange auch zu ande- 
ren Zwecken yerwendbar macht, die Griffe zu Hebeln oder stum- 
pfen und scharfen Haken umformt (Santarelli, Dubois), 
gleichzeitig mit ihr die Kephalotripsie ausfuhren will (Ritgen). 

Um den. Druck auf den Kopf durch zu starkes Zusammen- 
drucken der auseinanderstehenden Griffe zu verhüten, brachte man 
Sperrapparate an, welcha in verschiedener Weise die Griffe in 
einer bestimmten Entfernung auseinanderhielten (Burton, Pe- 
tit, Müller, Mende, Böhm, Froriep, Evans U.A.). Diese 
Apparate sind durch die Verlegung der seitlichen Haken der 
Griffe dicht unter das Schloss überflussig geworden, will man aber 
einen sperrenden Keil zwischen die Griffe bringen, so eignet sich 
dazu bequem das um das Schloss gewickelte Handtuch, dessen 
ein Ende man zwischen den Griffen durchzieht. 

Mit der Zange soll zwar niemals ein stärkerer Druck auf den 
Kopf ausgeübt werden, und mit Rücksicht darauf ist sie in der 
angegebenen Weise construirt, ehe man aber den Kephalotriben 
kannte, lag der Gedanke nahe, bei todten grossen Kindern auch 
mit der Zange einen wirksamen Druck zu erzielen. Zu diesem 
Zwecke sehen wir bei einer Reihe von Zangen Compressions- 
apparate verschiedener Art angebracht (Mesnard, Coutouly, 
Lauverjat, Delpech, Thänance, Osiander U.A.). Einige 
der oben genannten Sperrapparate können auch zugleich als Com- 
pressoren benutzt werden (Müller, Böhm). Diese Zangen sind 
als Vorläufer des Kephalotriben zu betrachten. 

Auch Messapparate fügte man an die Zange (Busch d. Aelt., 
Lauverjat, Maigrier, Guillon), um die Durchmesser des 
gefassten Kopfes genau zu berechnen. 

Die in die Geschlechts theile eingeführte Zange übt, wie die 
eingeführte Hand und jedes andere Instrument, als fremder Kör- 
per einen Reiz auf die Gebärmutter aus und erregt dadurch We- 
hen. In einseitiger Ueberschätzung dieser Wirkung schlug man 
vor, die Zange als wehenmachendes und wehenverstärkendes Mit- 
tel nur einzuführen, ja man construirte zu dem Zwecke galvani- 
sche Zangen aus verschiedenen Metallen (Kupfer und Zinn), um 
den diese Wirkung angeblich erzeugenden electrischen Strom um 
so kräftiger in Gang zu bringen. Die Erfahrung hat die Grund- 
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losigkeit dieser AnDahmen dargetban, und damit auch die galva- 
nischen Zangen beseitigt. 

Endlich sind verungläckte Versuche gemacht worden, die 
Zange durch andere Zugapparate zu ersetzen (Simpson*8 
Aerotraktor). 

Die Anzeigen zur Anlegung der Zange bei Kopflagen sind 
die schon oben bei der altgemeinen Besprechung der kunstlichen 
Ausziehung des Kindes (S. 724 ff.) aDgenihrten: 1) Mechanische 
Hindernisse, 2) Unzureichende Geburtstbätigkeit , 3) Drohende 
oder vorhandene Gefahren; — Gegenanzeigen geben ab: 1) Ver- 
engerung des kleinsten Beckendurchmessers unter 3'^ oder höch- 
stens 2V^ denn dann muss das lebende Kind mittels des Kaiser- 
schnitts, das todte Kind mittels der künstlichen Verkleinerung zur 
Geburt kommen, 2) ein hoher und beweglicher Stand des Kindes- 
kopfes, dann muss man entweder noch warten, oder, falls die Ge- 
burt zu beschleunigen ist, die Wendung auf die Füsse und künst- 
liche Ausziehung an ihnen vornehmen. 

Der richtige Zeitpunkt für die Anlegung der Zange beginnt 
erst mit der vollständigen Erweiterung des Muttermundes, je län- 
ger man über diese Zeit hinaus wartet, je später man also die 
Zange erst anzulegen braucht, um so leichter ist die Ausführung, 
um so günstiger der Erfolg. 

Mechanische Hindernisse und unzureichende Wehenthätigkeit 
stellen sich aber auch immer erst in den späteren Geburtsperio- 
den, nach dem Ende der zweiten und später heraus, und dieser 
Umstand überhebt uns in diesen Fällen der Versuchung, die 
Zange schon früher anzulegen. Gefahrdrohende Zustände, welche 
die schnelle Beendigung der Geburt erheischen, können aber zu 
jeder Zeit, früh und spät auftreten. Ist danach die Ausziehung 
des Kindes vor der gehörigen Erweiterung des Muttermundes n5- 
thig, so ist zunächst die künstliche Erweiterung vorauszuschicken, 
und dann, je nach dem höhere^ oder tieferen Stande des vorlie- 
genden Kopfes, die Anlegung der Zange oder die Wendung auf 
die Füsse vorzunehmen. 

Die Lagerung der Gebärenden während der Zangenoperation 
richtet sich nach den Verhältnissen. In den leichteren Fällen, 
wenn der Kopf bereits sehr tief im Becken steht und man sicher 






742 

anoehmen kano, dass ein grösserer Aufwand von Kräften beim 
Züge nicht erforderlich ist, kann die Gebärende in dem gewöhn- 
lichen Gebärbette in der Rückenlage bleiben ; die ganze Operation 
wird dann unter den Decken ohne Hülfe der Augen ausgeführt; 
oder man legt die Frau in ein unvollkommenes Querlager, indem 
nur das eine Bein über den Bettrand hervorgezogen und auf einen 
vorgesetzten Stuhl gesetzt wird. Steht jedoch eine grössere 
Schwierigkeit zu erwarten, so muss die Frau unbedingt auf das 
Querlager gebracht werden, denn nur in diesem ist eine schwie- 
rige Anlegung und Extraction mit Sicherheit auszuführen. Die 
von Einigen vorgeschlagene Anlegung in der Seiten- oder Kde- 
ellenbogenlage bietet in keiner Beziehung Vortheile, wohl aber 
Hindernisse, ist deshalb, wenn auch nicht absolut zu verwerfen, 
doch auch nicht zu empfehlen. 

Man braucht für die Zangenoperation mindestens zwei Ge- 
hülfen, darunter einen sachverständigen, der die Instrumente reicht 
und bei der Operation selbst assistirt, während der andere für 
die ruhige Lage und die Pflege der Gebärenden zu sorgen hat 
Ausser einer guten Zange sind zunächst nur die gewöhnlichen, 
bei jeder Geburt nöthigen Apparate zurechtzulegen. 

Sowohl die Hand als die Instrumente müssen erwärmt und 
beolt in die Geschlechtstheile eingeführt werden. Zur sicheren 
Leitung der Zangenblätter ist es nöthig, die eine Hand so weit 
wie möglich in die Geschlechtstheile einzuschieben. Scheue man 
sich niemals, mindestens zwei, aber auch vier Finger und die 
ganze Hand recht hoch neben und über den Kopf zu führen, nur 
dann kann sicher und genau unter dem Gefühle dieser Hand 
die Anlegung des zwischen ihr und dem Kopfe eingeschobenen 
Blattes erfolgen. 

Die Bauart der Zange bedingt die Einführung des einen 
Blattes nach dem anderen. Man bringe stets zuerst dasjenige 
ein, welches aus irgend welcher Ursache grössere Schwierigkei- 
ten zu überwinden hat, also in der Seite, wo entweder der Raum 
knapper ist, oder der Muttermundsrand noch vorspringt, oder 
kleine Kindestheile, die Nabelschnur, der Fruchtkuchen herabge- 
treten sind. Ist aber auf beiden Seiten die Einbringung gleich 
leiclit oder gleich schwer, so nehme man das Blatt zuerst, wei- 
ches beim Schliesseo unter dem anderen lu liegen koamt; bei 
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den meisten gebräuchlichen Zangen (Levret, Smellie, Brün- 
ninghausen, Siebold, Nägele, Busch u.v.a.) ist das für 
die linke Seite bestimmte Blatt das untere, dies wird dann also 
zuerst eingeführt. Hat mao zuerst das andere genommen, so 
kann das Schliessen nur dadurch erfolgen, dass der Griff des lin- 
ken Blattes iiber das rechte hinweg nach unten heramgelegt wird, 
ein kleiner Uebeistand, der nicht ohne bestimmten Grund herbei- 
geführt werden darf. 

Während die eine Hand (wir wollen annehmen, zuerst die 
rechte) in der linken Mutterseite neben dem Kopfe möglichst 
hoch eindringt, ergreift die linke Hand das linke Blatt in der 
Nähe des Schlosses, denn hier befindet sich ungefähr der Schwer- 
punkt des Blattes. Man hat verschiedene Arten - vorgeschlagen, 
die Zange mit der Hand zu fassen, man soll sie leicht, aber doch 
auch sicher und fest fuhren. Am einfachsten und bequemsten 
wird das Blatt von vorn und oben mit der vollen Hand umfasst, 
so dass der etwas vorgestreckte Daumen auf dem inneren Rande 
des Schlosses, gerade auf der dort befindlichen Achse liegt, die 
vier nebeneinandergelegten Finger den oberen Theil des Griffes 
dicht unterhalb des Schlosses umfassen, der Zeigefinger liege da- 
bei über, die drei übrigen Finger unter dem seitlichen Haken des 
Griffes (Zange von Brünninghausen, Nägele, Busch u. a.). 
Diese Handhabung gewährt die grösste Sicherheit, denn man hat 
das Blatt in seiner vollständigen Gewalt und kann es, ohne die 
Haltung der Hand zu verändern, in jede beliebige Stellung und 
Richtung bringen. Die von Manchen geäusserte Furcht, dass man 
in dieser Weise zu gewaltsam, selbst roh operiren könne, möchte 
wohl nicht gerechtfertigt sein, da die Zange in dieser Weise auch 
sehr fein und leicht geführt werden kann, eine Rohheit also nicht 
dem Fassen des Blattes, sondern dem Geburtshelfer zur Last ge- 
legt werden muss. Das Umfassen des Schlosstheiles mit den Fin- 
gerspitzen der untergelegten Hand in der Art, wie man eine 
Schreibfeder fasst, ist bei weitem unzweckmässiger, weil man bei 
dem geringsten Hindernisse schon gezwungen ist, die Anlage der 
Hand zu verändern, um fester zuzugreifen; empfehlenswerther ist 
das Fassen des Schlosstheiles mit den fünf Fingerspitzen von oben 
her (Walter), weil man bei dieser Haltung der Hand wenig- 
stens sofort, falls es nöthig wird, in der zuerst angegebenen Weise 
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mit der volleD Hand zurassen kann. Das Blatt am Ende des 
Griffes zq fassen, ist unzweckmässig, weil man es am besten in 
seinem Schwerpunkte regieren kann. 

Das auf die eine oder die andere Weise gefasste Blatt wird 
nun zur folgenden Einführung zurechtgelegt Man bringe es mit 
dem Ende des Griffes voran von unten nach oben zwischen den 
Schenkeln der Frau in die Höhe und lege es zunächst mit der 
convexen Fläche nach vorn, mit der Spitze in die rechte Hohl- 
hand, mit der ganzen Länge nach aussen oben und hin- 
ten, ungeFähr parallel der rechten Schenkelbeuge, an und schiebe 
nun sanft unter Leitung der rechten Hand die Spitze in die Ge- 
schlechtstheile ein. Fiir dieses Einschieben behalte man stets 
zwei zu verfolgende krumme Linien im Gedächtniss, zunächst 
muss. man um die stärkste Wölbung des Kopfes herumgleiten, 
aber gleichzeitig auch in der Krünunung der Mittellinie des Bek- 
kens vordringen. Damit die Spitze um die Wölbung des Kopfes 
leicht herumgehe, halte man beim Anfange des Einschiebens das 
Ende des Griffes möglichst flach nach auswärts und senke es nur 
wenig von oben nach unten; ist aber erst die grösste Wölbung 
des Kopfes überschritten, so Führe man den Griff beim weiteren 
Einschieben immer mehr nach unten und in die Mitte zwischen 
die Schenkel der Gebärenden, so dass er zuletzt gerade nach 
unten in der Richtung der ersten Position gelagert ist. Damit 
ist die Anlegung des ersten (linken) Blattes beendigt, die rechte 
Hand wird aus den Geschlechtstheilen zurückgezogen, fasst das 
Ende des Griffes des angelegten linken Blattes und die linke 
Hand geht in die rechte Seite der Geschlechtstheile ein, um zur 
Leitung des rechten Blattes zu dienen. Sind hier zwei Finger 
(Zeige- und Mittelfinger) zur Leitung ausreichend, so können die 
beiden andern dazu benutzt werden, den Schlosstheil des liegen- 
den Blattes zu umfassen und dies dadurch in seiner Stellung fest- 
zuhalten. Werden aber alle vier oder Fünf Finger zur Leitung 
der Zange gebraucht, so muss ein Assistent mit der einen Hand 
von der rechten Seite her unter dem rechten Schenkel der Ge- 
bärenden durchfassen und den Griff des angelegten linken Blat- 
tes in unveränderter Stellung festhalten. Der Operateur greift 
nun mit seiner nach der Abgabe dieses Blattes frei gewordenen 
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rechten Hand das rechte Blatt und führt es unter Leitung der 
linken Hand in derselben Weise, wie vorher das linke Blatt, ein. 

Liegt auch dieses zweite Blatt mit dem Griffe nach unten 
in der ersten Position, so wird auch die linke Hand aus den Ge- 
schlechtstheilen zurijckgezogen , und umfasst beide im Schlosse 
noch nicht vereinigten Blätter an ihrer Kreuzungsstelle, während 
die rechte Hand von dem Schlosse die Geschlechtstheile und 
Schaamhaare der Gebärenden wegstreicht, da diese sich leicht 
während des Schliessens einklemmen. Dann umfassen die Hände 
die Griffe (eine jede Hand den auf ihrer Seite liegenden) mit 
voller Paust, die Daumen drücken auf die seitlichen Haken und 
bringen die Blätter ins Schloss. Die rechte Hand umgreift nun 
mit Zeige- und Mittelfinger hakenförmig von oben und vorn die 
beiden seitlichen Haken, so dass das Schloss zwischen den bei- 
den Pingem liegt, die linke Hand dringt noch ein Mal in die 
Geschlechtstheile ein, um nachträglich die glückliche, genaue and 
gefahrlose Anlage der Zange zu controliren, macht auch mit der 
rechten Hand noch einen sanften Probezug. Bei allen diesen 
Bewegungen muss die Zange fest in der ersten Position liegen 
bleiben. 

Jetzt folgt der zweite Act der Zangenoperation, die eigent- 
liche Ausziehung. Die rechte Hand bleibt zu dem Zwecke un- 
verändert in der oben angegebenen Haltung über den seitlichen 
Haken weggelegt, die linke Hand umfasst das untere Ende der 
Griffe, mit dem Daumen nach oben gewendet. Die Züge selbst 
erfolgen nach den oben näher auseinandergesetzten Regeln, in 
den drei Positionen mit gleichzeitigen Spiralbewegungen, Drehun- 
gen und hebeiförmigen Bewegungen, welche sich sämmtlich nach 
dem jedesmaligen höheren oder tieferen Stande des Kopfes und 
nach dem Mechanismus der Lagen und Stellungen desselben lu 
richten haben. 

Die Richtung der in jedem einzelnen Falle auszuführenden 
Spiralbewegungen (Rotationen) lässt sich sehr einfach bestimmen. 
Ist der erste schräge Durchmesser des Beckens vom längsten 
Durchmesser des Kopfes (Pfeilnaht, Längenlinie des Gesichtes) 
besetzt, so beginnt die Kreisbewegung vorn links und geht in 
der Richtung nach vorn rechts, hinten rechts, hinten links, vom 
links u. s. w. fort, weil die Pfeilnaht auf demselben Wc^ io 
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den geraden DorchmeMer des Beckenausganges zu gelangen 
strebt; ist der zweite schräge Durchmesser des Beckens besettt, 
so ist die Richtung gerade entgegengesetzt» sie beginnt yom 
rechts, geht nach vom links, hinten linb, hinten rechts, vom 
rechts u. s. w. Diese spiralen Bewegungen dürfen niemab in 
grossen Bogen und mit Rohheit oder Gewalt ausgeführt werden, 
sonst quetschen sie die Weichtheile der Frau und den Kopf, bei 
yorsichtiger, schonender Ausführung sind sie aber von sehr gun- 
stigem JSrfolge und durchaus gefahrlos. 

Die Positionen des Zuges sind nach folgenden Regeln ein- 
zuhalten. 

Die erste Position zieht den vorn hinter den Schaambeinen 
liegenden Kopftheil um die Schaambeine herum, ist also stets so 
lange einzuhalten, bis dieser vordere Theil im Schaambogenwin- 
kel sichtbar wird. Für die erste Position ist auch die grösste 
Kraltentwickelung beim Ziehen erforderlich, weil mit dem Sicht- 
barwerden des Kindestheiles in der Schaamspalte* die eigentlichen 
Hindernisse der Geburt iibervninden zu sein pflegen. Für die 
weitere Geburt ist die Zange meist gar nicht mehr nöthig, sie 
könnte füglich abgenommen, darf wenigstens zu einem stärkeren 
Zuge nicht mehr benutzt werden. Wir haben bei der Behand- 
lung der Geburt (S. 592) kennen gelernt, dass die Erhaltung des 
Dammes vorzugsweise durch ein langsames und schonendes Ueber- 
treten des Kopfes erzielt wird. Dasselbe muss auch für kunst^ 
liehe Geburten gelten. Je langsamer und allmaliger wir den 
Kopf mit der Zange durch die Schaamspalte führen, um so sel- 
tener können wir die Weichtheile der Gel^renden verletzen. 
Deshalb ist die Zange, wenn wir sie nach Vollendung des Zuges 
in der ersten Position nicht abnehmen, nur als zweckmässiges 
Leit-, nicht mehr als Zuginstrument zu gebrauchen, wir heben 
dann den Kopf, ohne zu ziehen, in der passenden Richtung aus 
den Geschlechtstheilen heraus und können ihn sogar in dem 
Falle, dass die Wehen ihn zu schnell hemntertreiben , mit der 
Zange zurückhalten. Wahrend der zweiten Position ist deshalb 
das Haken der Zange mit einer Hand , der rechten, iraUbomnM 
ausreicbeiid, die Unke kann ein wichtigeres Geschäft» die Unter-« 
Stützung des Dammes» welcher in dieser Zeit hervoigedrangt m 
werden pflegt» iberaehmen. Je stärker aach und nach der Kopf 
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gegen den Damm riickl und die Scbaamspaite öffnet, um so hö- 
her muss die Zange in die dritte Position aufsteigen, so dass , 
schliesslich die Griffe nach oben und hinten übergelegt werden. 

Die richtige Leitung des Kopfes iiber den Damm muss bei 
den einzelnen Rindeslagen dem natiirlichen Mechanismus dersel- 
ben entsprechen. Bei der ersten und zweiten Schädelstellung 
geht die erste Position aihnälig in die zweite, dann in die dritte 
über, dann ist der Kopf geboren; bei der dritten und vierten 
Schadelstellung bringt die erste Position nur die Stirn unter den 
Schaambeinen hervor, das Gesicht bleibt hinter denselben zurück, 
wahrend sich hinten über den Damm der Schädel entwickelt; da 
in dieser Weise der Kopf mit einem grossen Umfange durch die 
Scbaamspaite geht, deshalb der Damm leicht zerrissen werden 
kann, so muss die Zange aus der ersten Position schneller als 
sonst in die dritte Position übergeben, dadurch das Hinterhaupt 
über den Damm fortheben, zuletzt aber wieder in die zweite Po- 
sition gesenkt werden, um noch das Gesicht unter den Schaam- 
beinen hervorkommen zu lassen. Bei der ersten und zweiten 
Gesicbtssteilung gehe man schneller aus der ersten in die dritte 
Position über, weil der Kopf gleichfalls mit einem grösseren Um- 
fange die Scbaamspaite durchschreitet und der Damm leicht reisst, 
wenn das Hinterhaupt nicht möglichst stark von ihm abgehoben 
wird. Die dritte und vierte Gesichtslage kann als solche nicht 
zu Ende gehen, bei ihr ist also auch die Ausziehung mit der 
Zange nicht gestattet Auf die Anlegung der Zange an den nach- 
folgenden Kopf nach gebornem Rumpfe komme ich später im 
Abschnitte über künstliche Ausziehung bei Steiss- und Fusslagen 
zurück. 

Nach der vollständigen Geburt des Kopfes nimmt man die 
Zange ab, indem man mit dem Zeigefinger oberhalb des Schk»- 
ses zwischen die Löffel greift, diese ein wenig auseinanderdrückt, 
und dadurch der Zange Luft macht 

In vielen Fallen setzen sich mannigfache Schwierigkeiten der 
Anwendung der Zange entgegen, in andern entstehen durch die 
Zange für die Mutter oder das Kind nicht unerhebliche Gefahren. 

Zuweilen ist der Baum zwischen dem Kopfe und Becken 
oder den Weichtheilen so knapp, dass das Hochschieben der 
Blätter nicht gelingen will. Man versuche dann das Einfuhren in 



749 

Beim Anziehen der Zange zeigt sich öfter, dass sie 
nicht gut sitzt, sondern seitlich oder nach unten abgleitet So- 
bald man dies gewahr wird , halte man mit dem Ziehen ein und 
verbessere zunächst die Anlage. Zu dem Zwecke öffne man das 
Schloss wieder, schiebe die einzelnen Blätter zurecht, oder wo 
dies nicht genügend gelingt, nehme man das eine oder beide 
Blätter wieder heraus und lege sie von Neuem besser an. 

Der Widerstand, welcher dem Zuge entgegentritt, kann so 
bedeutend sein, dass wir an dem Erfolge verzweifeln müssen. 
Es würde dem Rinde und der Frau zum grössten Schaden ge- 
reichen, wollten wir mit aller Gewalt die Beendigung einer Ge- 
burt mittels der Zange erzwingen. Ich habe oben bereits ange- 
rührt, dass die Zahl von höchstens zwanzig kräftigen Tractionen 
nicht überschritten werden darf, zumal wenn keine wesentliche 
Wirkung durch dieselben hervorgebracht wurde. Man nehme 
dann ruhig die Zange wieder ab, um sie entweder später von 
Neuem zu versuchen oder um (namentlich bei todtem Kinde) zur 
künstlichen Verkleinerung des Kindes zu schreiten. 

Die Gefahren, welche die Zange für Mutter und Kind mit 
sich rührt, sind wohl immer bei gewissenhaftem und schonendem 
Verfahren zu vermeiden, sollten wenigstens nur in sehr schwie- 
rigen Fällen sich ereignen, in welchen ja oft genug die Natur 
allein in Folge mechanischer Missverhältnisse erhebliche Verletzun- 
gen herbeiführt. Allerlei Verletzungen des Kindes und der Mut- 
ter sind beobachtet worden als Begleiter und Folgen der Zangen- 
operation. Ich habe dieselben bereits an anderen Stellen (S. 170 ff. 
und S. 322 ff.) besprochen, will sie deshalb hier nur ganz kurz auf- 
zählen. Der Kindeskopf kann durch die Zange bei unvorsichti- 
gem Druck und Zug gequetscht und zerrissen werden^ die Weich- 
theile des Schädels und Gesichtes, die Knochen können zerreis- 
sen, zerbrechen und sich verschieben, die Hirnhöhle kann durch- 
bohrt, der Inhalt zum AusOuss gebracht werden ; die mütterlichen 
Tbeile können bei unvorsichtiger Anlegung durchbohrt, mitge- 
fasst, beim Zuge gequetscht, geklemmt, zerrissen werden (Kno- 
chenbrüche des Beckens, Trennung der Beckenfugen, Luxationen 
des Steissbeines , Durchbohrungen des Scbeidengrundes, Zerreis- 
sungen und Quetschungen der Muttermundsränder, der Scheide, 
der Schaamlippen, des Dammes, des Mastdarms^ der Urinblase). 

Cfiij KUi. Vortr. Ab. fitbortok. 48 
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In sehr vielen Fällen trägt gewiss die Zange allein die Schuld, 
wenn sie unzeitig, roh und übertrieben angewendet wurde» oft 
aber ist sie auch unschuldig, indem wahrscheinlich auch ohne sie 
die Verletzungen eingetreten sein wiirden, dieselben ihr aber 
schliesslich zur Last gelegt werden. 

Nach der Geburt des Kopfes können zuweilen noch die 
Schultern des Kindes einen erheblichen Widerstand leisten. Ent- 
weder sind die Schultern und der ganze Brustkasten Verhältnisse 
massig zu gross- gegen die Räumlichkeit des Beckens, oder die 
nach vorn gebogene Schulter stemmt sich fest gegen die Schaam- 
beine an. Die künstliche Entwickelung der Schultern gelingt 
meist leicbt. Durch einen sanften Druck des gebornen Kopfes 
gegen den Damm versuche man die vordere Schulter unter 
den Schaambogen zu bringen, oder, man mache eine Drehung des 
Rumpfes um seine Längenachse, um diese Schulter nach hinten 
zu fuhren (S. 711), oder man entwickele zuerst den nach hinten 
gelegenen Arm (S. 723) und drehe dann den Rumpf herum, oder 
man setze den Zeigefinger, allenfalls auch einen stumpfen Haken 
in die Achselgrube und ziehe den Rumpf unmittelbar heraus. 
Die Anlegung des Zeigefingers oder stumpfen Hakens in die 
Achselgrube wird genau nach denselben Regeln wie die Anlegung 
in die Schenkelbeuge bei Steisslagen (s. unten) ausgeführt An 
dem gebornen Kopfe zu ziehen, ist niemals gestattet, weil gar 
zu leicht der Hals des Kindes gezerrt, selbst luxirl und abgeris* 
sen wird. 

Ich habe bisher in 180 Fällen bei Kopflagen die kunstliche 
Ausziehung mittels der Zange gemacht. Von den Gebärendeq 
kamen 91 zum ersten Male, die anderen zum öfteren nieder. 
Die Kindeslagen waren: 174 Schädellagen, und zwar die erste 
Schädelstellung 106 mal; die zweite 24 mal; die zweite, welche in 
die dritte übergegangen war, 13 mal; die vierte, welche in die 
erste übergegangen war, 15 mal; die dritte, als solche zu Ende 
gebend, 10 mal; die vierte, ab solche zu Ende gebend, 6 mal; — 
6 Gesichtslagen und zwar: die erste Gesichtsstellung 2 mal, deren 
eine aus der dritten Stirnschädelstellung sich ausgebildet hatte; 
die zweite, die aus der dritten hervorgegangen war, Imal; die 
dritte Stirnstellong Imal} 4ie vierte Gesichtsstellung 2maL Com- 
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plicationen der Kindeslagen waren: 8 mal Vorliegen und Vorfall 
eines Armes » 15 mal Vorfall der Nabelschnur, 25 mal Umschlin- 
gungen der Nabelschnur um Kindestheile, Imal vorliegender 
Fruchtkuchen. 

Die Anzeigen zur Anlegung der Zange waren: 1) mechani- 
sche Hindernisse: Verengungen des Beckens der verschiedensten 
Art 42 mal (s.S. 74, 79, 85, 92, 93); — Straffheit und Unnach- 
giebigkeit der weichen Ausführungsgänge 39 mal, darunter waren 
28 Erstgebärende, welche das dreissigste Lebensjahr bereits über- 
schritten hatten; — Grösse des Kindes von 8 Pfund und darüber 
37 mal (s. S. 314 — 316); — anliegender Arm neben dem Kopfe 
8 mal. Durch diese Missverhältnisse, welche sich in vielen der 
genannten Fälle combinirten, entstanden 42 mehr oder weniger 
feste Einkeilungen des Kindeskopfes im kleinen Becken. In 
15 Fällen zeigte sich die Zange nicht ausreichend zur Ueberwin- 
düng der mechanischen Hindernisse, weshalb noch zu weiteren 
Operationen und zwar 13 mal zur Perforation und Kephalotripsie, 
2 mal zur Wendung auf die Fasse geschritten werden musste 
(s. S. 74, 81, 85, 93, 314—316 und den Abschnitt über die 
künstliche Verkleinerung). 2) Unzureichende Wehenthätigkeit 
beobachtete ich 83 mal, tbeils war dieselbe fast gänzlich erloschen 
und stand häufig mit einer allgemeinen Erschöpfung der Kräfte 
der Gebärenden im Zusammenhange, theils war sie von Anfang 
an nur schwach entwickelt, oder wurde aus Unverstand und bö- 
sem Willen der Gebärenden unzweckmässig verarbeitet, theils 
war sie für die Ueberwindung der sich darbietenden mechanischen 
Hindernisse verhältnissmässig zu schwach. 3) Gefahrvolle Zu- 
stände der Gebärenden stellten sich in 64 Fällen heraus, 56 mal 
als vollständige Erschöpfung der Kräfte, fieberhafte Aufregung, 
Unruhe, Umherwerfen, Irrereden; — Imal veranlasste Eclampsie 
die Anlegung der Zange (S. 479); — in einem Falle sehr hef- 
tige Anfälle von Husten bei einer Frau, welche an Tuberkulose 
in hohem Grade litt und unter jeder Wehe einen Reiz zum Hu- 
sten bekam; — in einem Falle vollständiger Vorfall der Scheide 
und Gebärmutter (S. 125); — in einem anderen, Vorfall der 
Scheide und Leistenbruch auf beiden Seiten (S. 121); — in einem 
Falle vorliegender Fruchtkuchen (S. 259) ; — in drei Fällen Blut- 
fliwe, 2 mal in Folge zu früher Lösung des Fnicbtkuchens (S. 271), 

48* 
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das dritte Mal aus einer geborstenen Veoe der Scheide. 4: Ge- 
fahiTolle Zustande des Fotos indicirten die Anlegung der Zange 
67 mal und zwar 13 mal wegen drohenden Absterbens des Fö- 
tus ^S. 355 — 358], 35 mal wegen Kopfgeschwulst (S. 337), 3 mal 
wegen Verschiebung der Kopfknocben (S* 332), 1 mal wegen Tor- 
liegenden Fruchtkuchens, 15 mal wegen Vorfall der Nabelscfaoor. 

In sehr vielen Fällen gesellten sich mehrere der genannten 
Zustände zu einander, so dass doppelte und dreifache Anzeigen 
zur Anlegung der Zange bestanden. 

Der Erfolg der Zangenoperationen war ein sehr gunstiger, 
insofern die unglücklichen Ausgänge für Mutter und Kind fast 
niemals ihrer Anwendung, sondern anderen Einwirkungen zuge- 
schrieben werden konnten. 

Von den 180 Kindern wurden 39 todt geboren, 24 waren 
lebensschwach, erholten sich jedoch sämmtlich bis auf 3, welche 
nach kurzer Zeit starben, 4 andere, welche kräftig lebend gebo- 
ren waren, starben bald nach der Geburt, bei 10 zeigten sich 
Verletzungen am Schädel. 

Von den 39 todt geborenen Kindern waren 15 bereits Tor 
der ersten Anlegung der Zange abgestorben. Von diesen 15 wa- 
ren nämlich 2 bereits in Verwesung übergegangen, 1 war unreif, 
die übrigen waren reif und ausgetragen ; die Ursachen ihres Ab- 
Sterbens lagen 1 mal in Eclampsie der Gebärenden, 1 mal in Vor- 
fall der Nabelschnur, 5 mal in langer Einkeilung im verengten 
kleinen Becken, 1 mal in einer durch den Vorberg bewirkten Ver- 
letzung des Schädels, 3 der Kinder waren sehr gross, 1 stellte 
sich in der vierten Schädelstellung, 1 in der vierten Gesichtsstel- 
lung zur Geburt; mehrere dieser gefahrlichen Zufalle combinirten 
sich in einzelnen Fällen. In 7 Fällen folgte der Application der 
Zange die künstliche Verkleinerung des Kindes. 

Ausserdem konnte bei 10 Kindern durch die im Fötalherz- 
schlage erkennbaren Unregelmässigkeiten ein mehr oder weniger 
hoher Grad von Lebensschwächung vor Anlegung der Zange be- 
stimmt angenommen werden. , In diesen Fällen ergaben sich 4 mal 
Verengerungen des Beckens, 2mal sehr grosse Kinder, 2mal 
Vorfall der Nabelschnur, 3 mal feste Einkeilung des Kindes mit 
bedeutender Kopfgeschwulst nach langer Dauer der Geburt. Ein 
Fall musste später durch die Wendung auf die Füsse, zwei Fälle 



753 

durch die kunstliche Verkleinerung des mittlerweile vollständig 
abgestorbenen Kindes zu Ende gebracht werden. 

In 14 Fällen dagegen zeigten die Kinder vor Anlegung der 
Zange ein scheinbar ungetrübtes Leben, jedoch waren die die 
Geburt begleitenden Gomplicationen einflussreich genug, um den 
Kindern vor dem Ende ihrer Geburt das Leben zu rauben. In 
3 dieser Fälle war die Nabelschnur vorgefallen, in 5 dieselbe fest 
um Kindestheile umschlungen, 2 mal hatten sich bedeutende 
Schwellungen des Kopfes ausgebildet, 2 mal Verletzungen des 
Schädels ereignet, 6 Kinder hatten eine Grössenentwickelung von 
mehr als 8 Pfund Gewicht, Imal lag der Kopf in dritter, Imal 
in vierter Schädelstellung, Imal in erster Gesichtsstellung, 11 mal 
zeigte sich das Becken mehr oder weniger verengt, 2 mal litten 
die Gebärenden an heftigen Blutfliissen. Auch hier combinirten 
sich häu6g diese gefährlichen Zufälle. In einem Falle musste 
schliesshch die Wendung auf die Füsse, in 8 Fällen nach erfolg- 
tem Absterben des Kindes die künstliche Verkleinerung gemacht 
werden. * 

Von den 24 lebensschwacb gebornen Kindern hatten die 
meisten schwere Geburten zu überstehen. In 10 Fällen fanden 
sich Verengungen des Beckens, in 3 Fällen Vorfall der Nabel- 
schnur, in 2 Fällen Umschlingungen derselben um Kindestheile, 
4 mal hatte die dritte Geburtsperiode sehr lange gedauert, 10 mal 
waren starke Anschwellungen des Kopfes entstanden, 5 mal zeig- 
ten die Kinder vor der Geburt durch Verlangsamung ihres Herz- 
schlages die Lebensschwächung. 21 lebensschwach geborne Kin- 
der erlangten ihre vollständige Kraft wieder, dagegen blieben bei 
3 die Functionen gestört und starben dieselben innerhalb der er- 
sten 24 Stunden. 

Von den 4 Kindern, welche kräftig lebend geboren wurden, 
aber in den ersten Tagen nach der Geburt starben, waren 3 früh- 
ireif, das vierte war sehr gross und brachte eine bedeutende 
Schwellung des Kopfes zur Welt. 

Ueber die Verletzungen des Schädels nach Anlegung der 
Zange s. S. 332 ff. 

Von sämmtlichen Müttern, bei welchen die Zange angelegt 
worden war, starben 8. In 4 Fällen war ausser der Anwendung 
der Zange keine Operation ausgeführt worden, in den andern 4 
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Mgte «itweder die kunstfiche Verkleineniiig des Kindes (Smd) 
oder die konsüiche Lösang des Frnchtkncfaeiis (Imal), anuserdeiB 
waren 2 FaDe durch heftige Blatnngen complicirt 5 Fraoen be-- 
bnden sich bereits in einem sehr erschöpften ond höchst bedenk- 
liehen Zostande, ab ich sie znm ersten Male sah, die Gebarten 
hatten schon lange gedauert and waren theils zweckmässige Hal- 
fen fersanmt, theils nicht ganz passende angewendet worden. 
Mehrere dieser Fälle sind an froheren Stellen (S. 81 , 86, 177, 
181] schon besprochen, anf einige komme ich im Abschnitte ober 
känstlirhe VerUeinernng des Kindes zurück. Ein Mal stud der 
am Rindbettfieber erfolgende Tod entschieden in keinem Zosmi- 
menhange mit der Anwendung der Zange. 

Verletzungen der Miitter nach Gebarten, in denen die Zange 
gewirkt hatte, wurden 27 mal beobachtet Sie kamen 3 mal an 
der Gebärmutter (S. 174, 177), 2mal an der Scheide (S. 181), 
22 mal an den äusseren Geschlechtstheilen und dem Damme Tor 
(S* 186, 187, 188), und sind an den genannten Stellen schon 
ausführlich besprochen. 

Nach gebomem Kopfe musste ich in 10 Fällen zur Anszie- 
bnng der steckenbleibenden Schultern schreiten, die hanfigen Fälle 
ungerechnet, in welchen ein leichtes Anziehen oder geringes Dre- 
hen der Schultern schon zum Ziele führte. 7 mal war die Ans- 
Ziehung des Kopfes mit der Zange yorausgegangen, 3 Kinder wa- 
ren auffallend gross, 2 Becken zu eng. Die Ausfiihning der 
Entwickelung der Schultern geschah 7 mal dadurch, dass der ha- 
kenförmig gekrümmte Zeigefinger in die vordere oder hintere 
Achselgrube, welche gerade am leichtesten abzureichen war, ein- 
gesetzt und nun ein stärkerer Zug mit gleichzeitiger passender 
Drehung des Kindes ausgeführt wurde; in einem Falle reidhte 
die Kraft des Fingers nicht aus, derselbe erlahmte und musste 
durch einen stumpfen Haken ersetzt werden; in einem andern 
Falle wollte weder der Zug, noch die Drehung gelingen, ich 
entwickelte deshalb zunächst den hinten gegen den Damm ge- 
richteten rechten Arm, worauf die Schulter dem Zuge nach un- 
ten folgte und hinter den Scbaambeinen herabglitt; — in einem 
anderen Falle war der ausserordentlich starke Köpf des 12 Pfund 
wiegenden Kindes durch das übrigens geräumige Becken mit Mähe» 
aber glücklich mittels der Zange hervorgezogen worden, der Rumpf 
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war voll, kräftig, fleischig und die nach vorn gewendete linke Schul- 
ter des Kindes stemmte sich so fest gegen die Schaambeine, dass 
alle meine Bemühungen, das Kind durch Drehung ynd Zug zu ent- 
wickeln, vergeblich blieben; ich zog deshalb den im Kreuze lie- 
genden rechten Ellenbogen an, schob ihn über die Brust fort und 
allmälig aus dem Damme heraus, drehte dann mit Hülfe des ent- 
wickelten Armes den Rumpf möglichst weit um seine Langen- 
acbse, mit der Brust nach oben und machte dadurch die linke 
Schulter frei; der übrige Rumpf folgte nur sehr allmälig. Das 
Kind war lebensschwach, da es mindestens 10 Minuten mit den 
Schultern festgesteckt und noch nicht geathmet hatte, vielmehr 
die Kopfgefässe stark mit Blut gefüllt worden waren, es erholte 
sich aber nach wenigen Minuten vollständig. 

Die künstliche Ausziehung des Fötus bei Unterende- 

Lagen. 

Die Anzeigen zur Ausziehung des Fötus bei Steiss- und 
Fusslagen sind theils mechanische 'Hindernisse, theils unzureichende 
Wehenthätigkeit, theils Gefahren für die Gebärende oder für den 
Fötus. 

Die mechanischen Hindernisse treten selten schon bei der 
Entwickelung der Füsse hervor, dagegen häufiger bei Entwicke- 
lung des Steisses und Rumpfes, am häufigsten bei der des zuletzt 
kommenden Kopfes. Sie können schon für die Schultern, beson- 
ders aber für den Kopf so bedeutend sein, dass eine Durchfüh- 
rung derselben ohne Verkleinerung, zuweilen auch eine solche 
nicht mehr möglich ist Im Allgemeinen ist hier also dieselbe 
Grenze der Beckenräumlichkeit für die mögliche Ausziehung eines 
unverletzten Fötus massgebend, wie wir solche für die Wendung 
und für die Ausziehung bei Kopflagen kennen gelernt haben, 
d. h. der kleinste Beckendurchmesser darf nicht eine Verkürzung 
unter höchstens 2\'' überschreiten. 

Die unzureichende Wehenthätigkeit macht sich selten im 
Anfange der Geburt geltend, dagegen muss stets eine kräftige 
Energie der Zusammenziehungen bestehen, sobald der Rumpf bis 
über die Nabelgegend in das kleine Becken eingerückt ist; denn 
zögert nach dieser Zeit die Geburti so wird jedes Mal der fötale 
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Kreislauf durch Dmok auf den Nabeiatrang gestört und der Fo- 
tos stirbt ab. In nur seltenen Fallen unter gunstigen mediani- 
sehen Verhältnissen und bei guten Kindeslagen, besonders bei 
Steiss- und unyollkommenen Fusslagen ist die Naturkraft allein 
im Stande, das Kind so schnell durch das kleine Becken zu trei- 
ben, dass sein Leben nicht in Gefahr kommt, fast immer ist, zu- 
mal bei der Entwicklung der Schultern, der Arme, des Kopfes 
eine leichtere oder eingreifendere künstliche Nacbhülfe erforderlich* 

Gefahnrolle Zustände für die Gebärende oder den Fötus 
können in grosser Mannigfaltigkeit von vorn herein bestehen und 
die künstliche, möglichst schnelle Äusziehung des Kindes nöthig 
machen, oder sie stellen sich erst während des Durchtrittes des 
Kindes heraus, wie dies namentlich in Bezug auf die Störungen 
der Girculation des Nabelstranges gilt 

Was die Ausführung der kiinstlichen Ausziehung bei Unter- 
endelagen betriflFi, so macht die Entwickelung eines jeden ein- 
zelnen Kindestheiles bestimmte Handgriffe nöthig. Wir müssen 
also verschieden handeln, wenn wir den Steiss, die Füsse, den 
Rumpf, den Kopf henrorzieben. Theils reichen unsere Hände 
allein aus, theils müssen wir zu Instrumenten unsere Zuflucht 
nehmen. Im Allgemeinen leite uns stets der Grundsatz, wenn 
nicht dringende Eile geboten ist, niemals vor der vollständigen 
Erweiterung des Muttermundes zur Äusziehung zu schreiten, da- 
gegen nach dieser Zeit, besonders aber während des Durchtrittes 
des Kindes, also während der vierten Periode, schnell zuzugrei- 
fen; wenigstens müssen wir stets vorbereitet sein, in jedem Au- 
genblicke der zögernden Entwickelung des Kindes mit den Hän- 
den und mit Instrumenten zur Hülfe zu kommen. Eine jede 
Steiss- oder Fusslage, mag sie von vom herein dagewesen oder 
durch die Wendung erst künstlich gemacht worden sein, lässt 
uns über den folgenden Verlauf der Geburt im Ungewissen, bei 
jeder kann ausserordentlich leicht noch unerwartet die dringende 
Anzeige zur künstlichen Ausziehung auftreten, daran müssen wir 
immer denken und alle Vorbereitungen zur künstlichen Auszie- 
hung treffen, wenn auch deren Ausrübrung schliesslich nicht nö- 
thig werden sollte. Es ist deshalb eine (ür die Praxis nicht zu 
vergessende Regel, bei Steiss- und Fusslagen eine jede Gebä- 
rende auf das Querbett zu bringen^ und jedes Mal die Kopfzange 
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neben sich in Bereitschaft zu legen. Bei einer anderen Lagerung 
der Frau lässt sich die Ausziehung nicht mit glücklichem Erfolge 
ausfuhren, wollte man aber das Querlager erst unter dem Durch- 
tritte des Kindes herrichten, so würde die dabei verlorene Zeit 
manchem Kinde das Leben rauben. Ferner wissen wir in kei- 
nem Falle vorher, ob der Kopf schliesslich schnell ^eoug von 
selbst kommt, ob die Hände zu seiner Hervorholung ausreichen, 
ob also die Zange nöthig sein wird oder nicht; wollte man aber 
nach erfolgter Geburt des Rumpfes erst die Zange zurechtma- 
chen, oder gar aus grösserer Entfernung holen lassen, so würde 
sicher der Tod des Kindes mittlerweile erfolgt sein. 

Die Richtung des Zuges in den drei Positionen, die mit dem 
Zuge zu verbindenden spiral- und hebelförmigen Bewegungen, 
die Drehungen des Kindes aus den ungünstigeren in günstigere 
Stellungen hinein, die künstliche Veränderung der Haltung des 
Kindes durch Entwickelung der Extremitäten geschieht nach den 
früher bereits angeführten Regeln. 

Die künstliche Ausziehung des vorliegenden Steisses ist in- 
sofern schwierig, als derselbe eine ungünstige und zugleich ge- 
fährliche Handhabe für den Zug abgiebt. Nur die Schenkelbeu- 
gen gewähren einen festen Anhaltpunkt für den Zug. Es ist je- 
doch nicht leicht, den Finger oder Instrumente hier einzusetzen, 
ausserdem kann sehr leicht der Oberschenkel verrenkt oder zer- 
brochen werden. Es ist deshalb, wo es irgend ausführbar scheint, 
bei Steisslagen behufs der glücklichen Ausziehung des Kindes 
immer zu versuchen, die Steisslage durch Herunterleiten eines 
oder beider Füsse (S. 722) in eine Fusslage zu verwandeln. 
Ausführbar ist diese Einleitung der Füsse stets bei noch hoch- 
stehendem Steisse, dagegen nicht mehr, wenn derselbe bereits tief 
in das kleine Becken herabgerückt ist, weil hier der Raum fehlt, 
es müsste denn der Fötus sehr klein, das Becken weit oder der 
Steiss noch so beweglich sein, dass er erfolgreich wieder bis über 
den Beckeneingang in die Höhe geschoben werden kann, bt 
die Einleitung der Füsse erfolgt, so geschieht nun die künstliche 
Ausziehung ganz wie bei ursprünglich vorliegenden Füssen. 

Gelingt das Herabholen der Füsse nicht, so bleibt nichts an- 
deres übrig, als am Steisse selbst zu ziehen. Zunächst versuchen 
wir mit der Hand allein die Ausziehong zu Stande zu briDgeo. 
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Wir wihlen auch hier diejenige Hand, deren Gefohbflicfae auf 
die Seile fassl, nach welcher die Baachflache des Kindes hinsieht, 
«eht diese nach links, nehmen wir abo die rechte Hand und um- 
gekehrt Der ZeigeBnger dieser Hand wird iwischen den Schaam- 
beinen der Gebarenden und der Tom liegenden Uiifte des Kin- 
des in die Höhe geschoben and hakenförmig von Tom in und 
idi)er die Schenkelbeuge so weit wie möglich eingelegt Dum 
wird genau in der Richtung der ersten Position angezogen, um 
zunächst die vordere Hüfte hinter den Schaambeinen henrorzu- 
holen. Die hintere Hüfte folgt bei diesem Zuge von selbst nach, 
ihr unmittelbares Herunterziehen ist deshalb nicht Mos uberfläs- 
sig, sondern auch störend, weil es den zweckmassigen Mechanis- 
mus stören wurde. Der Zug an der vorderen Hüfte muss mit 
grösster Schonung und Vorsicht ausgeführt werden, weil Verren- 
kungen des Hüftgelenkes, Bruche des Oberschenkeb sehr leicht 
begegnen können. Niemals darf der Druck des Zuges den Ober- 
schenkel treffen, deshalb immer nur die Hafte zwischen dem Zeige- 
finger und dem auf das Kreuzbein aufgelegten Daumen gefasst wer- 
den. Die Hüftenbreite rouss durch den geraden Durchmesser des 
Beckenausganges hervortreten, die Drehungen beim Zuge müssen 
deshalb den Steiss in dieser Stellung erhalten oder ihn in sie hin- 
einbringen. Ist die vordere Hüfte unter dem Schoossbogen sicht- 
bar geworden, dadurch gleichzeitig die hintere Hüfte gegen den 
Damm gerückt, so ist der allmälige Uebergang des Zuges in die 
zweite Position erforderlich. Die Hüftenbreite steht noch im ge- 
raden Durchmesser des Beckenaasganges, am zweckmassigsten 
macht man deshalb jetzt hebelförmige Bewegungen von hinten 
nach vorn, um die hintere Hüfte über den Damm wegzuheben, 
hüte sich jedoch vor einem zu starken Druck nach vorn, weil 
sich sonst leicht der Oberschenkelknochen des vorderen Beines 
gegen den scharfen Rand des Schaambogens anstemmt und da- 
bei zerbricht. Nachdem beide Hüften, also der ganze Steiss die 
Geschlechtstheile verlassen haben, kann man sicherer und beque- 
mer als bisher mit beiden vollen Händen das ganze kindliche 
Becken umfassen, indem die beiden Daumen in gleicher Höhe 
und dicht neben einander auf das Kreuzbein und die Finger flach 
nach der Bauchseite herumgelegt werden. Man ziehe in der 
zweiten Position weiter» mache die spiralförmigen Bewegungen 
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nach derjenigen Seite, wohin der Bauch des Kindes gekehrt ist 
und verbinde mit ihnen eine sanfte Drehung, um den Bauch halb 
nach hinten zu stellen. Dadurch leitet man sicher die günstige 
Einstellung und Geburt des folgenden Rumpfes und Kopfes ein. 
Liegen die Fijsse nach unten neben dem Steisse, so kann man 
sie jetzt durch einen vorsichtigen, den Gelenken entsprechenden 
Zug entwickeln, sind die Beine im Knie gestreckt, die Füsse also 
ganz nach oben gekehrt, so lasse man sie unberijhrt, da sie mit 
der weiteren Geburt des Rumpfes ganz von selbst folgen müssen. 

Der hakenförmig in die vordere Schenkelbeuge eingesetzte 
Finger kann aber nur benutzt werden, wenn der Steiss schon 
tief steht, denn sonst reicht die Länge des Fingers nicht aus, 
femer ist es nicht möglich, mit dem Finger einen kräftigen Zug 
auszuüben. Deshalb muss man sich zuweilen mit einem sehr un- 
vollkommenen und zugleich gerährlichen Ersatz des Fingers, mit 
einem der Fingerkrümmung ähnlich gebogenen stumpfen Haken 
(Levret) begnügen. Dieser Haken wird mit der einen Hand am 
Griffe gefasst und unter Leitung der anderen Hand von vorn her 
in die Beuge des nach vorn gewendeten Schenkels eingesetzt 
Das Instrument muss in erster Position mit seiner Krümmung 
Dach hinter den Schaambeinen , die Spitze unter Leitung des 
Zeigefingers hinaufgeschoben, dann die Krümmung mit der Spitze 
nach hinten zwischen Oberschenkel und Bauch eingedrängt, über 
die Schenkelbeuge fortgeführt und sanft angezogen werden. Der 
Zeigefinger hat dabei stets die Spitze des Hakens zu verfolgen 
und beim Anlegen hauptsächlich dafür zu sorgen, dass keine an- 
deren Kindestheiie vom Haken mitgefasst werden, oder die Spitze 
gegen kindliche oder mütterliche Theile sich stemme. Unter ste- 
ter Bewachung der Spitze gehe man nun zur Ausziehung, ganz 
in derselben Weise wie mit dem eingesetzten Finger, über. So- 
bald die Hand den Haken ersetzen kann, nehme man ihn ab und 
operire in der oben angegebenen Weise weiter. 

Höchst unzweckmässig sind die Vorschläge, zwei stumpfe 
Haken zugleich, den einen über die vordere, den anderen über 
die hintere Schenkelbeuge einzusetzen, oder gar diese beiden Ha- 
ken durch Kreuzung und Schloss, wie die Kopfzange, zu einem 
einzigen festen Instrumente zu vereinigen (Gergens, Steidele). 
Die Anwendung eines einzelnen Hakens ist schon schwierig und 
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gefährlich and nm», wo irgeod möglich, yermieden werden. Die 
Schwierigkeiten nnd Gefabren steigern sich aber sehr erheblich, 
wenn die hintere Schenkelbeuge angehakt werden soll. Die feste 
Vereinigung zweier Haken tritt ausserdem so störend dem gun- 
stigen Mechanismus der Steisslagen entgegen, dass schon aus 
diesem Grunde allein die Anwendung einer Hakensteisszange ver- 
werflich ist 

Ebenso misslicb und geiahrlich ist es, den vollen Steiss mit 
einer der Kopfzange ähnlichen Zange zu umfassen. Es fehlen am 
Steisse die festen knöchernen gewölbten Unterlagen, es können 
die Knochenrander und Spitzen des kindlichen Beckens, die Wir- 
belsäule, die Weichtheile des Bauches, die hochgeschlagenen 
Oberschenkel, falls sie unglücklich von einer solchen Zange gefasst 
werden, ausserordentlich leicht verrenkt, zerbrochen, gequetscht, 
zerrissen werden. Die einzigen Stellen, welche allenfalls bei An- 
legung einer solchen Zange nicht allzu sehr gefährdet werden, 
sind die seitlichen Flächen der Hüften; diese stehen aber beim 
Durchtreten des Steisses durch den Beckenausgang nach vorn und 
hinten gewendet, die Zange muss deshalb gerade vorn und hinten 
ins mutterliche Becken gebracht werden, eine Lage, welche sehr 
schwierig herzustellen und gefahrlich für die mütterlichen Weich- 
theile ist. Wollte man jedoch für den Steiss eine Kopfzange in 
Gebrauch ziehen, so müsste sie jedenfalls eine geringere Kopf- 
krümmung, als die gewöhnliche, und eine sehr schwache oder gar 
keine Beckenkrümmung haben. 

Die künstliche Ausziehung der vorliegenden Füsse gewährt 
in der Regel keine Schwierigkeit, die Füsse sind zu dünne Kör- 
pertheile, um in den Ausrührungsgängen einen erheblichen me- 
chanischen Widerstand zu finden: Erst mit dem Durchtreten des 
folgenden Steisses sind Hindernisse zu überwinden, deshalb müs- 
sen wir beim Zuge an den Füssen zunächst nur an den folgenden 
Steiss denken und für dessen zweckmässiges Ein- und Durchtre- 
ten sorgen. 

Ganz dasselbe gilt für die vorliegenden Kniee, welche in der 
Regel sehr leicht mit den Füssen nach unten ausgestreckt wer- 
den können, oder aber auch einen Zug an sich selbst ohne Ge- 
fahr gestatten. Dagegen treten zuweilen Schwierigkeiten ein, 
wenn nur ein Fuss oder ein Knie herabgetreten » das andere da- 



761 

gegen in die Höhe geschlagen ist. Der Umfang des folgenden 
Steisses wird dann yergrössert, fast so stark, wie bei den SteisB- 
lagen. Ferner kann die Geburt sehr erschwert werden, wenn 
der herabgetretene Fuss nicht der richtige vordere, sondern der 
falsche hintere ist. In solchem Falle muss stets dem Zuge eine 
zweckmässige Drehung des kindlichen Körpers um seine Langen- 
achse, um den richtigen Fuss nach vorn zu bringen (S. 713) oder 
die Entwickelung des vorderen aufgeschlagenen Beines (S. 722) 
vorausgeschickt werden. 

Mag nur ein Fuss oder mögen sie beide zu fassen sein, so 
wird der rechte Fuss stets mit der rechten, der linke mit der 
linken Hand ergriffen, die Daumen werden auf die Waden, die 
vier Finger über die Unterschenkel herumgelegt, beide Beine dicht 
neben einander in die erste Position gebracht, und nun der Zug 
nach unten mit gleichzeitigen spiralförmigen Bewegungen nach 
der Seite, wohin die Bauchfläche gewendet ist, ausgeführt. Die 
Hiiften müssen zunächst unter den Schaambogen herumgeholt 
werden, die Hüütenbreite schneidet im geraden Durchmesser des 
Beckenausganges durch, muss also auch in diese Stellung gebracht 
oder in ihr erhalten werden. Je weiter die Beine dem Zuge fol- 
gen, um so höher rücken unsere Hände am geborenen Kinde hinauf, 
die Daumen unverändert neben einander auf der hinteren Fläche 
der Schenkel gehalten. Rückt der Steiss in den Beckenausgang, 
wird die vordere Hälfte sichtbar, so geht der Zug allmälig in die 
zweite Position über und hebt durch hebeiförmige, von hinten 
nach vorn gerichtete Bewegungen die hintere Hüfte über den 
Damm hinweg. Dann rücken die Hände höher, um den Steiss 
zu fassen, die Daumen werden auf das Kreuz, die Finger über 
die vordere Fläche des kindlichen Beckens gelegt, und durch Spi- 
ralbewegungen nach der Bauchseite zu, mit gleichzeitiger schwa- 
cher Drehung des Bauches nach hinten, die gunstige Entwicke- 
lung des folgenden Rumpfes und Kopfes eingeleitet. 

Die künstliche Ausziehung des folgenden Rumpfes geschiebt 
in der zweiten, ein Wenig der dritten genäherten Position. Man 
bemühe sich, fortwährend den Bauch des Kindes mehr nach hin- 
ten zu halten, verbinde deshalb mit dem Zuge spiralförmige Be- 
wegungen nach der Bauchseite des Kindes zu. Die Drehung darf 
jedoch auch nicht zu stark gemacht werden, da die folgenden 
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Schultern mit ihrer Breite durch den geraden Dorchmesser des 
Beckenausganges hervorkommen müssen. Die den Rümpr fassen- 
den Hände bleiben so lange in der oben angegebenen Weise am 
Steisse des Kindes liegen, bis der Brustkasten des Kindes henror- 
getreten ist, dann wird dieser, mit Ueberspriogung des Bauch- 
theiles wiederum mit beiden vollen Händen umfasst, die Daumen 
werden neben einander auf die Schulterblätter gelegt Der Bauch 
darf niemals gefasst werden , weil die empfindlichen Eingeweide, 
sowie der Nabel und der Nabelstrang leicht gedrückt werden kön- 
nen. Dieser' letzte muss überhaupt bei allen Handgriffen wäh- 
rend der künstlichen Ausziehung auf das Sorgfältigste geschont 
werden, darf niemals gezerrt« gedrückt, von der operirenden Hand 
mitgefasst werden. Zeigt sich beim Hervortreten der Nabelge- 
gend der Nabelstrang stark gespannt, der Nabel gezerrt, so muss 
mit zwei Fingern das obere £nde des Nabelstranges gefasst, sanft 
herabgezogen und gelockert werden. Gelingt dies nicht, so ziehe 
man zunächst das Kind ruhig weiter hervor, versuche die Auf- 
lockerung später von Neuem, und nur in dem Falle einer äusser- 
sten Spannung und Zerrung des Nabelstranges, welche bestimmt 
eine Zerreissung desselben oder eine Verletzung des Kindes er- 
warten Hesse, schreite man zur Durchschneidung und Unterbin- 
dung des Nabelstranges (S. 671). Wird das Kind auf dem Na- 
belstrange reitend gefunden, so muss das zum Fruchtkuchen füh- 
rende Ende möglichst weit hervorgezogen und über die nach 
hinten gelegene Hüfte oder über das hintere Bein fortgeschlagen 
werden. 

Befinden sidi während der Entwickelung des Rumpfes die 
Arme in ihrer richtigen Haltung neben der Brust, so treten sie 
ohne Schwierigkeit mit dem Rumpfe hervor; sind sie jedoch ne- 
ben dem Kopfe in die Höhe geschlagen, so müssen sie zunächst 
heruntergeholt werden. Die Art und Weise dieser Entwickelung 
der Arme, sowie die Ueberwindung der dabei auftretenden Schwie- 
rigkeiten habe ich bereits an einer anderen Stelle (S. 719) be- 
schrieben. 

Die künstliche Ausziehung des zuletzt kommenden Kopfss 
geschieht zunächst in der ersten Position, bis der vorliegende 
Theil desselben unter dem Schaambogen erscheint, der hinten lie- 
gende den Damm hervorwölbt, dann gehe man in die zweite. 
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zuletzt ganz in die dritte Position überi und hebe in dieser den 
Kopf vollends über den Damm hinweg. In den leichteren Fällen 
(bei gunstigen mechanischen Verhältnissen, guter Stellung des 
Kopfes mit dem Gesicht nach hinten, kräftigen Wehen) gelingt 
die Ausziehung in der Regel mit den Händen, in den schwieri- 
geren Fällen muss die Zange zur Hülfe genommen, ja selbst zur 
künstlichen Verkleinerung des Kopfes geschritten werden. 

Um den Kopf mit Kraft und doch ohne Gefahr hervorzieheD 
zu können, ist es nothwendig, ihn unmittelbar mit den Händen 
zu fassen. Zuweilen gelingt es, mit der einen ganzen Hand so 
weit über ihn hinweg in die Geschlechtstheile einzudringen, dass 
man dieselbe über seinen Scheitel legen und ihn so herunter- 
drücken kann. Falls es nicht gebt, so kann derselbe Druck auf 
den Scheitel immer von aussen her durch einen Gehülfen mit 
sehr günstigem Erfolge in Ausführung kommen. Der gewöhn- 
lichste und stets ausführbare Handgriff des unmittelbaren Zuges 
am Kopfe (Smellie) besteht darin, dass zwei Finger der einen 
Hand auf das nach hinten gewendete Gesicht des Kindes gescho- 
ben, die Fingerspitzen seitlich von der Nase gegen die Oberkie- 
ferknochen angesetzt und so das Gesicht hinten herunter über 
den Damm gezogen wird; gleichzeitig schiebe man zwei Finger 
der anderen Hand unter dem Schaambogen gegen das dort an- 
gestemmte Hinterhaupt und drücke dasselbe in der Richtung nach 
hinten und etwas nach unten unter den Schaambeinen fort. Wäh- 
rend des Durchtritts des Kopfes durch die Schaamspalte muss von 
einem Gehülfen der Damm gestützt werden. 

Der Vorschlag, die Finger der einen Hand in den Mund tu 
setzen, und am Unterkiefer den Kopf hervorzuziehen, ist durchaus 
unpassend und gefährlich, da schon bei geringer Kraftanwendung 
der Knochen zerbricht oder verrenkt wird. Dasselbe gilt von 
dem Hervorziehen des Kopfes mittels eines Zuges an dem gebo- 
renen Rumpfe, denn wenn auch für leichte Fälle der Hals des 
Kindes Festigkeit genug besitzt, den Kopf glücklich herauszuzie- 
hen, so möchte bei stärkerem Widerstände der Kopf dem Zuge 
am Rumpfe schwerlich folgen, und eher eine so leicht mögliche 
und leider oft genug beobachtete Zerrung des Rückenmarkes, eine 
Verrenkung der Halswirbel, selbst ein vollständiges Abreissen des 
Halses begegnen. 
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Säumen wir deshalb niemals, sobald die angegebenen gefahr- 
losen, den Kopf unmittelbar fassenden Handgriffe nicht schnell 
tum Ziele Führen, sofort zur Zange zu greifen, welche bei allen 
Steiss- und Fusslagen fertig neben uns liegen soll. Wenn eine 
Lebensrettung des Kindes noch möglich ist, so bringt sie die 
Zange. 

Die Anwendung der Zange bei nachfolgendem Kopfe ge- 
schieht ganz nach denselben Regeln, wie bei Torangehendem 
Kopfe. Sie muss stets unterhalb des geborenen Rumpfes ange- 
legt werden; oberhalb desselben ist sie schwer einzubringen, und 
kann auch später nicht in der ersten Position gehandhabt werden, 
weil der Rumpf auf dem Damme liegt Ein Assistent muss des- 
halb den Rumpf des Kindes mit allen Extremitäten und der Na- 
belschnur mit beiden Händen umfassen, oder besser schnell in ein 
grosses Tuch einschlagen und, ohne am Halse zu zerren, in die 
Höhe heben. Der Geburtshelfer (uhre die Zange möglichst schnell, 
aber doch mit Ruhe und Sicheriieit ein. Namentlich in diesen 
Fällen muss die Hand zur Leitung der Zange sehr hoch in die 
Geschlechtstheile eingebracht werden, da der Muttermund, der 
sich oft um den Hals des Kindes spannt, der Nabdstnng, das 
Kinn, der Oberkiefer, die Nase, die Augenhöhlen des Kindes dem 
iweckmässigen Einschieben der Zuge sehr hinderlich werden 
können, diese Theile deshalb Ton der Hand ibrtgeschoben oder 
gedeckt ond geschützt werden müssen. Liegt die Zange sicher 
«nd fest« so wird zunächst in der erstes Position angezogen, bei 
beginneoder Spannung des Dammes in die zweite, und bald dar- 
nf in die dritte Position äbereecanseo. Ein Gehälfe stutzt den 
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es, ohne dem bereits todten Kinde schaden zu können, die Ge- 
bärende schont. 

Auf die bei der künstlichen Aasziehung des Kindes bei Unter- 
endelagen vorkommenden Complicationen, wie vorliegender Frucht- 
kuchen, Vorfall der Nabelschnur, Umscblingung der Nabelschnur 
um den Hals, Reiten auf derselben u. a. m. habe ich bei anderen 
Gelegenheiten bereits hingewiesen, und auch die Mittel zu ihrer 
Beseitigung angegeben. 

Diejenigen zahlreichen Fälle abgerechnet, bei welchen wäh- 
rend der Geburt eine nur leichte Nachhüire bei der Entwickelung 
des Steisses, der Flisse, des Rumpfes oder Kopfes erforderlich 
war, habe ich im Ganzen in 95 Fällen zur künstlichen Ausziehung 
bei Unterendelagen des Kindes schreiten müssen. 

Die Kindeslagen waren theils ursprüngliche Unterendelagen, 
nämlich 25 mal Steisslagen, 22 mal Fuss- und Knielagen, theils 
wurden sie erst durch die Wendung in Fusslagen verwandelt, und 
zwar lOmal aus Kopflagen und 38mal aus Quer- und Schief- 
lagen. 

Es ergaben sich in diesen Fällen die verschiedensten Com- 
plicationen, welche die Geburt erschwerten und gerährlich mach- 
ten. Als mechanische Hindernisse beobachtete ich 17 mal eine 
auffallend grosse Entwickelung des ganzen Körpers und des Ko- 
pfes des Kindes, 13 mal Verengerungen der Räumlichkeit des müt- 
terlichen Beckens. Sowohl in allen diesen Fällen, ausserdem aber 
noch in 18 anderen, wo ein ziemlich normales Verhältniss zwischen 
der Grösse des Kindes und der Räumlichkeit des Beckens zu be- 
stehen schien, bildete sich eine höhere oder geringere Einkeilung 
des Kindes im Becken aus, welche durch künstliche Hülfe über- 
wunden werden musste. In 9 Fällen war die Kindeslage durch 
Vorfall der oberen Extremitäten complicirt, indem 3 mal der rechte, 
3 mal der* linke, 3 mal beide Arme vorgefallen waren. Die Kin- 
desiagen waren hierbei 8 mal Querlagen, Imal Schädellage. 

Nachlass oder nicht hinreichend kräftige und schnelle Ent- 
wickelung der Geburtsthätigkeit forderte in 22 Fällen zur schnel- 
len künstlichen Ausziehung des Kindes auf. 

Als lebensgerährliche Zustände, welche die möglichst schnelle 
Entbindung nöthig machten, zeigten sich 28 mal Vorfall der Na- 
belschnur, 8mal Umschlingungen derselben um Kindestheile, 4mal 

Cttii, Klio. Vortr. fib. OtbnrUh. 49 



766 

» 

Yoriiegender Fruchtkucheo, 3 mal Blutung aus den Gescblechts- 
theilen der Gebärenden, 5 mal grosse Aufregung oder Erschöpfung 
derselben« Imal Eclampsie. 

In vielen dieser Fälle befand sich der Fötus bereits in eineni 
geschwächten Lebensiustande. — Die Vorfalle der Nabelschnur 
kamen 2 mal bei Steisslagen, 6 mal bei Fuss-> und Knielagen, 9 mal 
bei Schädellagen, 9 mal bei Querlagen vor, und 2 mal fiel die Na- 
belschnur erst während der Wendung auf die Fasse vor. In 
4 Fällen (3 Querlagen und 1 Schädellage) war gleichzeitig mit 
der Nabelschnur auch ein Arm vorgefallen. Die 4 Fälle von vor- 
liegendem Fruchtkuchen beobachtete ich bei 2 Schädellagen und 
i Querlagen. Die 8 Umschlingungen der Nabelschnur bei 1 Fuss- 
läge, 4 Steisslagen, 3 Querlagen. 

In vielen Fällen traten mehrere der angeführten Complica- 
tionen vereint oder nach einander auf. 

Die Ausziehung beschränkte sich entweder auf den einen 
oder anderen Theil des kindlichen Körpers, den vorangehenden 
oder einen der nachfolgenden, oder zuweilen mussten auch sämnit- 
liche Theile nach einander hervorgezogen werden. 

Die Ausziehung am vorhegenden Steisse machte ich nur 
5 mal; in 3 Fallen durch Einsetzen des hakenförmig gekrümmten 
Fingers in die vordere Schenkelbeuge, wobei ich imal das Un- 
gKkk hatte, den nach vorn gelegenen Oberschenkel zu lerbre- 
dien ^S. 337); Imal durch Herableiten des linken Fusses bei 
zweiter Steissstellung ; 1 mal durch Anlegung der Kopbange in den 
Steiss. Das Kind hatte in diesem letzten Falle die vierte Steiaa- 
Stellung, deren Uebergang in die erste Stellung in Folge der sehr 
schwach entwickelten Wehenthatigkeit lange zögerte. Da das 
Kind mehrere Stunden unverändert im kleinen Becken stdien 
bUeb, sein Herzschlag langsamer und schwächer wurde, viel Kin- 
despech abging und der Alter seine feste Znsammenziebnog ver^ 
lor« so entsddoss ich mich zur künstlichen Ausziehnng. Das 
Herableiten der Beine wir nicht mehr ausTührbir, dis Ziehen 
an der Hüfte mit dem Finger schente ich ils sehr gffahflich, 
deshalb versuchte ich die Anlegung der Kopfzinge. DieseH>e 
wurde über the beiden Hüften gehncht. hielt den Sleiss sieber 
und fest und führte ihn durch vorsichtige« mit des Ziehen ver^ 
ein^(te zweckmässige Drehungen ehne Schwiengkeü zonichü im 
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die erste Steissstellung über. Da keine mechanischen Hinderiiflie 
vorhanden waren, gelang auch die weitere Herausbeförderung des 
Steisses leicht und ohne Schaden. Das Kind war etwas lebens- 
schwachy wurde aber vollständig wieder belebt. 

Die Ausziehung an den Füssen war in 34 Fällen angezeigt, 
und zwar 26 mal nach vorausgegangener Wendung auf dieFüsse; 
die künstliche Ent Wickelung des Rumpfes 12 mal (6 mal nach der 
Wendung) ; die Entwickelung eines oder beider Arme neben dem 
Kopfe 26 mal (7 mal nach der Wendung);, die Entwickelung des 
zuletzt kommenden Kopfes 72 mal. In diesen letzten Fällen reich- 
ten 35 mal die Hände allein aus (9 mal nach der Wendung, 4 mal 
bei engem Becken, 9 mal bei grossem Kindeskopfe ) ; 37 mal musste 
die Zange genommen werden (21 mal nach der Wendung, 9 mal 
bei engem Becken, 8mal bei grossem Kindeskopfe)» 2 mal noch 
der Kephalotribe, da die Zange die gehörige Wirkung nicht her- 
beiführte. 

Von den 93. geborenen Kindern kamen 34 kräftig lebend zur 
Welt« 34 befanden sich in einer mehr oder weniger bedeutenden 
Lebensscbwächey aus der sie sich wieder erholten, 27 wurden todt 
geboren. 

Unter den 34 lebensschwach geborenen Kindern waren 15 
auf die Fasse gewendet worden, bei 9 war die Nabelschnur vor- 
gefallen, bei 2 lag der Fruchtkuchen vor, 11 wurden zu früh ge- 
boren, 25 blieben längere Zeit mit dem Rumpfe oder dem Kopfe 
im Becken stecken, wobei ihre Nabelschnur erheblich gequetscht 
wurde, bei 14 musste zur Entwickelung des Kopfes die Zange 
genommen werden; 4 dieser Kinder starben bald nach der Ge- 
bart, 2 derselben waren frühreif geboren, die beiden anderen wa- 
ren bei ihrer Geburt schon sehr schwach und nur nach langen 
Bemühungen zur krautigeren Entwickelung ihrer Lebensthätigkeit 
gebracht worden. 

Von den kräftig lebend geborenen Kindern starben 7 im 
Verlaufe der ersten 14 Tage, 5 derselben an Lebensschwäcbe 
wegen Frühgeburt, 1 an den Folgen eines gespaltenen Rückgrats, 
1 an Verhärtung des Zellgewebes. 

Die 27 todt geborenen Kinder waren zum Theil schon vor 
der Geburt oder vor jedem künstlichen Eingriff abgestorben, denn 
6 waren bereits in faulige Zersetzung übergegangen, 5 andere 

49* 
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wiesen deutlich die Spuren eines längeren Todtseins auf, 2 der- 
selben kamen frühreir, 1 unreif zur Geburt. Von den übrigen 
i 6 Kindern, welche während der Geburt noch Lebensspuren zeig- 
ten, hatten 15 die Wendung auf die Fasse auszuhalten, bei 7 
war die Nabelschnur vorgefallen, 7 hatten lange in dem (5 mal 
verengten) Becken eingekeilt gestanden, so dass 10 mal die Zange, 
2 mal die Kephalotripsie die Geburt zu Ende führen mussten. 

Von den Müttern starben 6 im Wochenbett. Die eine hatte 
die Schwangerschaft bis zum letzten Monate glücklich durchge- 
macht. Acht Tage vor dem rechtzeitigen Termine der Geburt 
stiess sie sich heftig gegen den Leib, erkältete sich auch gleich- 
zeitig, bekam Schüttelfröste und Hitze, welche Anfälle mehrere 
Tage andauerten, bis sich krampfhalle Leibschmerzen und dann 
richtige Wehen einstellten. Das Fruchtwasser ging ab, der linke 
Arm und die Nabelschnur fielen vor. Wahrscheinlich wurde die 
bestehende Schulterlagc nicht erkannt, wenigstens beschränkten 
sich die Hebamme und der hinzugerufene Geburtshelfer vorläufig 
auf ruhiges Abwarten, ja letzterer legte nach gehörig erweiter- 
tem Muttermunde an den vermeintlich vorliegenden Kopf die 
Zange an, natürlich ohne Erfolg. Da weder ein Aderlass noch 
Mutterkorn die Geburt förderten, wurde ruhig weiter gewartet. 
So hatte die Gebärende 18 Stunden bereits in der Geburt zuge- 
bracht, als ich 12 Stunden nach Anlegung der Zange hinzukam. 
Ich fand die Frau schon im äussersten Verfall der Kräfte, machte 
mich aber sofort an die Wendung. Die Gcschlechtstheile waren 
stark geschwollen und empfindlich, die äusseren Schaamlippen fast 
wie ein Kindeskopf gross geschwollen, der Damm bis gegen den 
Alter hin aufgerissen, von dem vorliegenden Arme liess sich die 
Oberbaut abstreifen, die Nabelschnur war pulslos. Die Gebärmut- 
ter war fest um das Kind zusammengezogen, erst eine Gabe von 
15 Tropfen Opiumtinctur erschlaflte sie soweit, dass ich mit Mühe 
eindringen und die Wendung vollenden konnte. Bei der folgen- 
"Vn Aasziehung leistete die Entwickelung des Kopfes einige 

iwierigkeiL Nach der Entbindung folgte eine Ohnmacht auf 
andere, es bestand der höchste Schwächezustand, der nur 

wer durch belebende Mittel zu mildern war. Die Kranke 

'e iD ein Burgerhospital gebracht, wo sie am siebenten Tage 

scher Gebärmutterentzündung starb. Das Kind zeigte Spu- 
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reo von Fäulniss und war wohl schon acht Tage vor der Gebort, 
als die Schwangere erkrankte, abgestorben. — Eine zweite Friio 
war zum dritten Male in der Geburt. Das Kind hatte eine Quer- 
lage mit Vorfall des linken Armes, das Becken war um mehr als 
V' in der Conjugata beschränkt Es wurde die Wendung auf 
die Füsse und künstliche Ausziehung des Kindes gemacht, wobei 
der hoch stehende Kopf bedeutende Schwierigkeiten verursachte 
und die Nabelschnur stark quetschte. Das Kind wurde lebens- 
schwach geboren, war aber nach zehn Minuten vollständig belebt. 
Die Mutter wurde bald nach der Entbindung von Metritis befal- 
len, welche sich wohl in Folge einer groben Fahrlässigkeit der 
Wärterin, welche der Kranken eine verwechselte Arznei reichte, 
bedeutend steigerte. Die anfänglich sehr bedenkliche Arzneiwir- 
kung schwand zwar allmälig, die Metritis erreichte aber einen 
sehr hohen Grad, die Schwäche wurde immer grösser, und die 
Wöchnerin starb am zehnten Tage nach der Entbindung. Die 
Section ergab Blutleere; der linke Eierstock war vergrössert und 
in der Mitte in einen Eiterheerd verwandelt, alle grösseren Ge- 
Fässe des Gebärrouttergrundes strotzten von Eiter ; die Schleimhaut 
der Gebärmutter war mit einem oberflächlichen bräunlichen, stin- 
kenden Exsudat bedeckt. Es herrschte zu der Zeit das Kind- 
bettfieber epidemisch. -- Die Geburts- und Krankengeschichten 
der vier anderen Frauen (s. S. 178, 206, 256, 282) und weitere 
wichtige hierher gehörige Geburtsfälle sind an anderen Stellen 
[s. Wendung (S. 700 ff.), Kephalotripsie u. a. m.J ausführlicher 
beschrieben. 



Die kflnstliche VerkleineriiBg des FOtns. 

Bei bedeutenden mechanischen Missverhältnissen zwischen der 
Grösse des Kindes und der Räumlichkeit des Beckens erzwingt 
die Natur zuweilen dadurch die Beendigung der Geburt, dass sie 
das Kind beim Durchtreiben durch das kleine Becken stark za- 
sammenquetscht , dabei auch einzelne Theile erheblich verlettt, 
und so eine Verminderung des Umfanges erzielt 
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Nach dem Beispiele der Natar kann auch die Kunst zu dem- 
selben Zwecke auf mehrfache und sehr ausgedehnte Weise eine 
Verkleinerung des Umfanges oder eine Zerstückelung des Fötus 
vornehmen. 

Die Natur nimmt bei diesem Vorgange nicht Rücksicht auf 
das etwa noch vorhandene Leben des Fötus. So manches lebende 
Kind muss erhebliche Verletzungen erleiden, es wird noch lebend 
geboren, lebt zuweilen auch ungestört weiter. Die meisten Kin- 
der aber sterben unter einer solchen schweren Geburt, oder wa- 
ren vorher schon todt 

Bewirkt aber die Kunst die Verkleinerung des Fötus, so 
muss derselbe entweder todt oder wenigstens nach unserer lieber- 
Zeugung durch kein anderes Verfahren mehr zu retten sein. Ich 
habe mich schon an einer anderen Stelle (S. 90) über die Nöth- 
wendigkeit ausgesprochen, in einzelnen Fällen die Verkleinerung 
auch eines noch lebenden Fötus vorzunehmen. Hat man alle das 
Leben der Gebärenden und des Fötus schonenden geburtshülfli- 
chen Operationen ohne Erfolg in Ausführung gebracht, ergeben 
sich in dem Befinden der Gebärenden die dringendsten Anzeigen 
zur künstlichen Beendigung der Geburt, ist der Kaiserschnitt, der 
einzige Ausweg, der das Leben des Kindes noch retten könnte, 
durch den gerährlichen Zustand der Gebärenden cootraindicirt, 
oder wird seine Ausführung nicht gestattet, so hat der Geburts- 
helfer nach meiner Ueberzeugung die Pflicht, zur möglichen Ret- 
tung der Frau das doch verlorene Leben des Fötus nicht mehr 
zu schonen. In der Praxis begegnen nur selten solche verzwei- 
flungsvolle Fälle, in welchen der Geburtshelfer in die bedenklich- 
sten Zweifel über das von ihm einzuschlagende Verfahren kom- 
men kann. Fast immer ist das Leben des Fötus durch die voraus- 
gegangene langwierige und schwere natürliche Geburt oder durch 
die erfolglos ausgeführten Operationen bereits erloschen, wenn 
man sich zur künstlichen Verkleinerung des Fötus entschliesst. 

Die Anzeigen zur künstlichen Verkleinerung des Fötus be- 
stehen in mechanischen Hindernissen, welche auf eine schonen- 
dere Weise nicht überwunden werden können. Die Hindernisse 
gehen entweder von dem an sich oder durch ungünstige Lage, 
Stellung und Haltung zu umfangreichen Fötus oder von dem in 
verschiedenster Weise zu kleinen Becken, auch von beiden gleich- 
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zeitig ans. Die Grade der Verengerang des Beckens und der 
Grösse des Fötus geben einen näheren Anhalt für die Ansfuhr- 
barkeit und den Erfolg der Operation. Liegt das mechanische 
Hinderniss allein in der Grösse des Kindes, so kann dabei das 
Becken nicht nur die normale, sondern selbst eine übermässige 
Grösse besitzen , und je grösser das Becken « um so leichter ist 
die Ausführung der Verkleinerung und die etwa folgende Aus- 
ziehung des Kindes. Ist aber das Becken verengt, so darf die 
Verengerung eine gewisse Grenze nicht überschreiten, weil sonst 
die Durchfuhrung auch eines verkleinerten Kindes durch das 
Becken nicht mehr möglich ist. Ich habe früher die verschiede- 
nen Grade der Verengerungen des Beckens in Beziehung auf die 
bei jedem Grade ausfuhrbaren geburtshülflichen Operationen aus- 
führlich besprochen (S. 69 — 94). 

Es ergab sich daselbst, dass bei einer Verkürzung des klein- 
sten Beckendurchmessers von 3^ — 2^** die die Gebärende und 
den Fötus schonenden Operationen (Wendung, Zange, Auszie- 
hung an den Füssen, künstliche Frühgeburt) noch auszuführen 
sind. Bei einem lebenden Fötus müssen wir deshalb hier zunächst 
diese Operationen versuchen, und dürfen im Allgemeinen nicht eher 
zur Verkleinerung schreiten, als bis der Fötus todt ist. Ist er aber 
während der Operationen abgestorben, oder war er schon todt, ehe 
überhaupt operirt wurde, so hüte man sich, allzu lange und mit 
grosser Kraft die schonenden Verfahren, namentlich die Zange 
anzuwenden. Es wäre unverantwortlich, wollte man, um die 
Leiche des Fötus zu schonen, die Gebärende noch einer schwe- 
ren Operation unterwerfen, während sie sehr leicht und darum 
glücklich entbunden werden kann, wenn man na'ch einem erfolg- 
losen Versuche mit der Zange ohne Zaudern zur Verkleinerung 
des todten Fötus übergeht 

Bei einer Verkürzung des kleinsten Beckendurchmessers von 
2^ — 2*' führen die schonenden Verfahren nicht mehr zum ge- 
wünschten Ziele, ein ausgetragenes, oder selbst nur frühreifes 
Kind kann nicht mehr unversehrt das Becken durchschreiten. Die 
Zange, die Wendung und Ausziehung an den Füssen, die künst-« 
liehe Frühgeburt sind deshalb contraindicirt. Entweder muss der 
Fötus künstlich verkleinert oder vor erlangter Lebensfähigkeit lur 
Geburt gebracht, oder' ein neuer künstlicher Ausweg gaacbiffen 
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fähren, so bleibt noch die Zerstückelung des ganzen Fötus und 
das Hervorholen der einzelnen Theile desselben übrig. 

Die Ausführung der künstlichen Verkleinerung gehört nicht 
zu den schwierigen Operationen, nur erfordert sie eine ruhige, 
sichere Hand, Ausdauer und grosse Vorsicht. Je langsamer, scho- 
nender, unter sorgfaltiger Leitung der Finger man die nöthigen 
Instrumente führt, desto günstiger ist der Erfolg. Um mit der 
gehörigen Ruhe, Sicherheit und Bequemlichkeit operiren zu kön- 
nen, muss die Gebärende stets auf das Querlager gebracht wer- 
den. Die gunstigste Zeit für die Operation beginnt, wie für die 
Anlegung der Zange, erst nach der vollständigen Erweiterung des 
Muttermundes; je später nach dieser Zeit, um so besser. Vor 
dem Ende der zweiten Geburtsperiode darf man nur bei sehr 
dringender Nothwendigkeit operiren, wenn sich an der Gebären- 
den gefahrliche Erscheinungen herausstellen, und der Fötus auf 
eine andere Weise nicht schnell zur Geburt gebracht werden 
kann. 

Die übrigen Vorbereitungen zur Operation, die Beschaffung 
der nöthigen Instrumente und Apparate, die Anstellung der Ge- 
hülfen geschieht ganz nach den bei der Operation der Zange an- 
gegebenen Regeln. 

Die künstliche Verkleinerung des Fötus kann an jedem Kin- 
destheile vorgenommen werden, sowohl an dem vorliegenden, als 
an einem nachfolgenden. Bald ist es nur der eine oder andere 
Theil, bald sind es mehrere nach einander, welche verkleinert 
oder abgetrennt werden müssen. 

Es steht uns für die künstliche Verkleinerung eine Reihe von 
zweckmässigen Verfahren zu Gebote, von denen, je nach den Um- 
ständen, nur das eine oder andere, aber auch mehrere zugleich 
und nach einander, in Ausführung kommen müssen. Es sind dies 
die künstliche Eröffnung und Entleerung der verschiedenen Kör- 
perhöhlen, das Zerquetschen der einzelnen Körpertheile des Fö- 
tus, das Abtrennen der letzteren. Wir wählen unter diesen Ver- 
fahren, je nach der Kindeslage, je nach dem Kindestheil, welcher 
verkleinert werden soll, je nachdem er ein vorausgehender oder 
nachfolgender Theil ist. 
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oder der natürliche künstlich erweitert werden. Der künstlichen 
Verkleinerong dürfen in diesen Fällen die schonenden Verfahren 
nicht vorausgeschickt werden. Wir machen dieselbe von vorn- 
herein bei todtem Fötus, bei noch lebendem aber nur, wenn die 
anderen in diesen Grad gehörigen Operationen entweder unaus- 
tührbar oder ans bestimmten Gründen contraindicirt sind, eine 
schnelle Beendigung der Geburt aber dringend nöthig ersdieint 
Bei einem kleinen Rinde ist die Ausführung auch bei diesem 
Grade der Becken Verengerung noch verhältnissmässig leicht, bei 
einem grossen aber sehr schwierig, zumal wenn die Enge des 
Beckens der niedrigsten Grenze nahe kommt. Wir können hier 
eine Beendigung der Geburt durch das Becken hindurch nur dann 
hoffen, wenn wir in der Ausrührung der Operation sehr geübt 
und im Besitze der zweckmässigsten Instrumente sind. Unter an- 
deren Verhältnissen werden wir sonst nach fruchtlosen Bemühun- 
gen schliesslich noch den Kaiserschnitt machen müssen. Die mei- 
sten Geburtshelfer nehmen deshalb als äusserste Grenze Tür die 
Geburt eines verkleinerten Fötus durch das Becken hindurch eine 
Verkürzung des kleinsten Durchmessers von 2^ '', einige sogar nur 
von 24 '' an. 

Ist der letzte Grad der Verengerung des Beckens unter 2^', 
oder bei grossem Kinde unter 2^'^ kleinsten Durchmessers vor- 
handen, so bleibt dem Geburtshelfer kein anderer Ausweg, als 
unter jeder Bedingung bei todtem und bei lebendem Fötus den 
Kaiserschnitt zu machen. Die künstliche Verkleinerung des Fö- 
tus ist unstatthaft, weil nach derselben der Kaiserschnitt immer 
noch nöthig sein würde. 

Aber nicht blos bei Missverhältniss zwischen der Weite des 
Beckens und der Grösse des Fötus wird die künstliche Verklei- 
nerung vorgenommen, sondern auch bei sehr ungünstigen Kindes- 
lagen, Kindesstellungen, Kindeshaltungen, welche die Vollendung 
der Geburt auf eine schonende Weise unmöglich machen. Es 
gilt dies hauptsächlich von sehr verschleppten Querlagen, wo der 
Rumpf tief ins kleine Becken eingetrieben und dadurch die Wen- 
dung unausführbar geworden ist Die Eröffnung, Entleerung und 
selbst Abtragung des vorliegenden Rumpftheiles schafft hier Baum, 
entweder zur Selbstentwickelung, oder zur Einführung der Hand 
und tat Wendung. Wollen auch diese Verfahren nicht zum Ziele 
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fuhren f so bleibt noch die Zerstückelung des ganzen Fötus und 
das Hervorholen der einzelnen Theile desselben übrig. 

Die Ausführung der künstlichen Verkleinerung gehört nicht 
zu den schwierigen Operationen, nur erfordert sie eine ruhige, 
sichere Hand, Ausdauer und grosse Vorsicht. Je langsamer, scho- 
nender» unter sorgfältiger Leitung der Finger man die nöthigen 
Instrumente Tuhrt, desto günstiger ist der Erfolg. Um mit der 
gehörigen Ruhe, Sicherheit und Bequemlichkeit operiren zu kön- 
nen, muss die Gebärende stets auf das Querlager gebracht wer- 
den. Die günstigste Zeit für die Operation beginnt, wie Für die 
Anlegung der Zange, erst nach der vollständigen Erweiterung des 
Muttermundes; je später nach dieser Zeit, um so besser. Vor 
dem Ende der zweiten Geburtsperiode darf man nur bei sehr 
dringender Nothwendigkeit operiren, wenn sich an der Gebären- 
den gefährliche Erscheinungen herausstellen, und der Fötus auf 
eine andere Weise nicht schnell zur Geburt gebracht werden 
kann. 

Die übrigen Vorbereitungen zur Operation, die Beschaffung 
der nöthigen Instrumente und Apparate, die Anstellung der Ge- 
hülfen geschieht ganz nach den l)ei der Operation der Zange an- 
gegebenen Regeln. 

Die künstliche Verkleinerung des Fötus kann an jedem Kin- 
destheile vorgenommen werden, sowohl an dem vorliegenden, als 
an einem nachfolgenden. Bald ist es nur der eine oder andere 
Tbeil, bald sind es mehrere nach einander, welche verkleinert 
oder abgetrennt werden müssen. 

Es steht uns für die künstliche Verkleinerung eine Reihe von 
zweckmässigen Verfahren zu Gebote, von denen, je nach den Um- 
ständen, nur das eine oder andere, aber auch mehrere zugleich 
und nach einander, in Ausführung kommen müssen. Es sind dies 
die künstliche Eröffnung und Entleerung der verschiedenen Kör- 
perhöhlen, das Zerquetschen der einzelnen Körpertheile des Fö- 
tus, das Abtrennen der letzteren. Wir wählen unter diesen Ver- 
fahren, je nach der Kindeslage, je nach dem Kindestheil, welcher 
verkleinert werden soll, je nachdem er ein vorausgehender oder 
nachfolgender Theil ist. 
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Die Eröffnung und Entleerung der Körperhöhlen 

(Perforation) 

bewirken eine sehr bedeutende Verkleinerung des Fötus, da in 
Folge derselben die Wandungen der Höhlen sich dicht zusam- 
menschieben lassen. Es gilt dies besonders von dem umfangreich- 
sten Kindestheile, dem Kopfe, aber auch von der Brust und dem 
Bauche. Je nach der Lage und Stellung des Kindestheiles , je 
nachdem er vorausgeht oder nachfolgt, ist die Ausführung etwas 
verschieden. Es muss möglichst eine solche Stelle für die Er- 
öffnung der Höhle gewählt werden, durch welche auch die voll- 
ständige Entleerung vor sich gehen kann. 

Am Kopfe wählt man als Eröffnungsstelle die Schädelhöhle, 
entweder die weichen und dünnen Theile, und zwar diejenigen, 
welche auf dem nächsten Wege zu erreichen sind, oder man 
dringt mitten durch die dicken Kopfknochen. Die Eröffnung der 
weichen und dünnen Stellen ist leichter und mit bei weitem ein- 
facheren Instrumenten auszuführen, als die Durchbohrung der 
Kopfknochen. Die Wahl der einen oder anderen weichen Kopf- 
stelle hängt von der Lage und Stellung des Kindes ab. Bei der 
ersten und zweiten Schädelstellung eignet sich am besten die 
kleine Fontanelle oder das hintere Ende der Pfeilnaht, bei der 
dritten und vierten Schädelstellung die grosse Fontanelle, bei der 
ersten und zweiten Gesichtslage das nach vorn gelegene Auge 
durch dessen obere Decke man in die Hirnhöhle eindringt, bei 
der dritten und vierten Gesichtslage gleichfalls das nach vom ge- 
legene Auge oder die Stirnnaht, oder, falls sie zu erreichen sein 
sollte, die grosse Fontanelle, bei nachfolgendem Kopfe die eine 
oder andere Ohrenfontanelle, oder man dringe von dem Munde 
aus durch das Siebbein ins Gehirn. Zur Anbohrung der dicke- 
ren Kopfknochen eignet sich eine jede Stelle, an welcher man be- 
quem das Instrument ansetzen kann. 

An der Brust wählt man als Eröffnungsstelle den Zwischen- 
raum zwischen zwei Rippen, oder am vorderen knorpligen Theile 
kann man die Rippen in beliebiger Richtung durchstossen. 

An dem überall weichen Bauche gestattet die ganze Ober- 
fläche ein leichtes Durchbohren. Muss nach geborenem Steisae 
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der Bauch eröflfnet werden, so geschehe es dicht über dem Bek- 
ken, ist auch die Eröffnung der Brusthöhle noch nöthig, so suche 
man von der Bauchhöhle durch das Zwerchfell hindurch in die 
Brusthöhle zu gelangen» um die äussere Oberfläche des Kindes 
möglichst wenig lu verstümmeln. Ebenso gehe man umgekehrt 
von der zuerst eröffneten Brusthöhle durch das Zwerchfell in die 
Bauchhöhle. 

Für die Eröffnung der Höhlen des Körpers giebt es 
zahlreiche Instrumente, welche man in vier Gruppen bringen kann. 
Es sind die dolchförmigen, die messerförmigen, die scheerenformi- 
gen und die trepanförmigen. Die drei ersten Formen benutzt 
man zur Eröffnung der Höhlen an weichen und dünnen Stellen» 
die letzte Form zur Durchbohrung harter und fester Stellen. 

Ein jedes Instrument gewinnt an praktischem Werth, wenn 
es möglichst einfach construirt ist, ohne dadurch an Brauchbarkeit 
einzubüssen. Demgemäss sind unter den genannten Instrumenten 
die dolchförmigen die besten, wenngleich auch die anderen zweck- 
mässig benutzt werden können. 

Die dolchförmigen Instrumente dürfen nicht schneidend 
scharf und stechend spitz» sondern nur halbstumpf sein» um nicht 
die Gebärende und den Geburtshelfer zu verletzen. Eine Länge 
von 12 — 14'' ist ausreichend. Das Instrument sei etwas nach 
der Beckenkrümmung gebogen, der Griff bequem» die Spitze nach 
der vorderen Fläche ein Wenig umgebogen» damit man sie siche- 
rer und gerader gegen den Schädel ansetzen könne; die Spitze 
gehe lanzettförmig in der Länge von IV' sogleich etwas breit in 
die seitlichen Ränder über, welche allmälig eine Breite von 1" 
erreichen ; 1^^ '' von der Spitze entfernt bringe man seitlich stumpf 
vorspringende Knöpfe an» welche ein tieferes Eindringen verhin- 
dern» oder wenigstens der leitenden Hand die Controle über den 
Stand des Instrumentes gewähren. Ein solcher einfacher Dolch 
bietet für die Praxis den grossen Vortheil» dass er im Nothfalle 
sehr leicht durch ein beliebiges zugespitztes eisernes Werkzeug» 
etwa ein spitzes Tischmesser, dessen Schneide bis IV' ^on der 
Spitze mit Band oder Heftpflaster umwickelt wird» ersetzt wer- 
den kann» denn die bei dem soeben beschriebenen Perforatorium 
angegebenen eigentbümlichen Vorrichtungen sind zwar sehr zweck- 
mässig» aber keineswegs unbedingt nöthig» ein gam gerader, ein- 
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facher Dolch, ein spitzes, zum Dolch amgeforintes Hesser muss 
ganz dasselbe erreichen können. Solcher einfacher Dolche sind 
mehrere angegeben worden (Albucasis, Mauriceau, May- 
grier, Mesnard U.A.); sie mit Spitzendeckem zu versehen 
(Onlt, Fried, Burton, Mancel, Rieke, Wigand, Aitken 
u. A.) ist nicht blos überflüssig, da die Hand des Operateurs der 
beste Spitzendecker ist, sondern auch höchst unbequem, da sich 
alle solche Instrumente nur schwer regieren lassen. Nur wenn 
man zum Ablassen einer Flüssigkeit aus einer Höhle (Wasser- 
kopf, Wasserbauch u. s. w. ) ein dolchartiges Instrument wählt, so 
nehme man einen Troikart, dessen Röhre gleich zum AbOuss der 
Flüssigkeit dient (Knaur, Wenzel). 

Die Eröffnung einer Höhle mit dem Dolche ist sehr einfach 
und leicht auszurühren. Man fasse den Dolch mit der einen Hand 
am Griffe, führe ihn beölt und erwärmt in der ersten Position 
unter sorgrältiger Leitung der anderen schon in den Geschlechts- 
theilen befindlichen Hand an die bestimmte Stelle, setze die ge- 
bogene Spitze in der Richtung nach vorn und oben ruhig und 
sicher rechtwinklig gegen den Kindestheil und dränge ihn durch 
sanft bohrende und schiebende Bewegungen ganz allmalig in die 
Höhle ein. Ist er 14'^ weit, also bis zu den Knöpfen einge- 
drungen, so drehe man ihn mehrmals um seine Längenachse, da- 
mit die Oeffnung recht rund abgedreht werde, ziehe ihn dann 
aus der Höhle hervor, untersuche sogleich mit der innen befind- 
lichen Hand die gemachte Oeffnung, ob sie gross genug gewor- 
den und bis in die Höhle durchgedrungen ist, und hat man sich 
von dem günstigen Erfolge überzeugt, so entferne man langsam 
das Instrument aus den Geschlechtstheilen. Bei einer ruhigen 
und nur einigermaassen vorsichtigen Handhabung des Instruments 
ist an eine Verletzung der Gebärenden oder des Geburtshelfers 
nicht zu denken, durch ein rohes, unsicheres, ungestümes Beneh- 
men kann man freilich, wie überhaupt bei jeder Operation, gros- 
sen Schaden anrichten. 

Die messerförmigen Instrumente sind nicht zweckmäs- 
sif;, weil sie schneidend scharf sind, man mit ihnen den Schnitt 
ziehen muss, dabei die Gebärende und der Operateur leicht ver- 
letzt werden. Ausserdem kann man mit ihnen auch nicht so tief 
in die Schädelböhle eindringen, wie mit dem Dolche, erzielt des- 
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halb nicht sicher genug die beabsichtigte Wirkung. Es sind so- 
wohl einfache gerade Messer (Scultetus, Albucasis), als auch 
Sichelmesser (Par^, Guillemeau, Petermann, Albucasis, 
Andreas a Gruce] und Fingerringmes$er (Simpson, Röde- 
rer, Stark) vorgeschlagen worden. 

Die scheerenförmigen Instrumente sind nur dann 
brauchbar, wenn ihre Schneide, wie beim Dolche, an die äusse- 
ren Ränder verlegt ist. Dann sind sie eigentlich Dolche und bie- 
ten ganz dieselben Vortheile, wie die Dolche, 'sind diesen selbst 
vorzuziehen, weil durch Spreitzen der Branchen die gemachte 
Oeffnung noch gezerrt und vergrössert werden kann. Dagegen 
sind sie nicht so einfach und so bequem zu handhaben, und nicht 
so leicht durch andere Instrumente zu ersetzen. Die einfache 
Scheere mit innen befindlicher Schneide (Smellie) wirkt, wenn 
sie auch spitz ist, nicht sicher. Die nach aussen schneidenden 
Scheeren (Dolchscheeren) haben durch mehrfache Modificationen 
eine grosse Vollkommenheit erreicht. Man machte sie ganz ge- 
rade und kreuzte die Blätter (Levret), legte die Blätter unge- 
kreuzt neben einander, um durch Druck auf die Griife die Schnei- 
den kräftiger spreitzen zu können (Fried d. J., Nägele, Busch), 
man versah sie mit seitlichen Knöpfen, IV' von der Spitze ent- 
fernt, um ihr tieferes Eindringen zu verhindern (Smellie, Stein 
und alle folgenden), man gab den Instrumenten eine schwache 
Beckenkrümmung (v. Siebold, Nägele), oder krümmte nur die 
Spitze auf der Fläche (Orme, Stein, Savigny, Busch U.A.), 
man brachte am Ende der Griffe einen Sperrapparat an, um beim 
Einstossen des Instrumentes die Spitzen nicht auseinandertreten 
zu lassen (Nägele, Busch), man machte die Scheere nach in- 
nen und aussen schneidend (Bing, Klein). Spitzendecker 
(Scheel, Klees, Brünninghausen, Müller u. A.) sind aus 
denselben Gründen, wie bei den dolchformigen Instrumenten, nicht 
blos vollkommen überflüssig, sondern auch sehr hinderlich. D^s 
Instrument braucht nicht schneidend scharf zu sein und muss im- 
mer von der Hand gedeckt werden. Die Anwendungsweise der 
scheerenförmigen Perforatorien ist genau dieselbe, wie die der 
dolchformigen. 

Die trepanförmigen Instrumente werden zur Durch- 
bohrung dickerer und festerer Knochen empfohlen, finden also 
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am besten bei Eröffnung der Schädelhöhle, wenn man die wei- 
chen Stellen des Kopfes nicht gut abreichen kann, ihre Anwen- 
dung. Sie haben vor den dolchförmigen Instrumenten dadurch 
einen Vorzug, dass sie mitten durch den Knochen eine runde mit 
festen Rändern begrenzte Oeffnung machen, während die Oeff- 
nung in den Fontanellen und Nähten durch das in Folge des 
seitlichen Drucks erzeugte Uebereinanderschieben der Knochen- 
ränder leicht wieder verschlossen werden kann. Dagegen sind 
sie viel coroplicirter construirt, schwieriger zu handhaben, reichen 
nicht für alle Fälle so zweckmässig aus, wie der Dolch, sind auch 
nicht durch andere Apparate im Nothfalle zu ersetzen. Deshalb 
kommen sie an praktischer Brauchbarkeit den dolchförmigen In- 
strumenten nicht gleich , obwohl sie gewiss auch zweckmässig 
sind. Man hat die trepanartigea Instrumente als Trephinen 
(Assalioi, Bigeon) oder als Trepane angegeben, bei letzteren 
entweder keine P^Tamide (Jörg), oder dieselbe als Bohrer 
vAssalini, Wilde, Ritgen, Kiwisch, Braun), als Stachel 
(ftiecke, Mende, Hayn}« als Pfeilspitie (Kilian), als Dolch 
(Coutouly^ geformt; auch gab nun dem Instrumente eine ge- 
agnete Beckenkrummung v Wilde, Braun). 

Dm inslrtiment wird wie jede Trephine oder Trepan ge- 
iMHidhabU man muss es unter vorsichtiger Leitung fest und sicher 
mf die tiebte Stelle des Kopfes aufsetzen und langsam durch die 
Weichtheile md Knochen bis in die Schadelhöhle durchbohren. 
DiMi neht Huin die Krone heraus« untersucht eenau mit dem 
Fisger die gemachte Oeflhung« und ist sie gehingen« so entfernt 
MW das hslnwmit 

üi^ i^r Er§ffmmmf itr KSrperkökle folgtmii EmiUe-' 
mnf bmi w w e ikn der Natur uberia^tsn werden. Es gilt dies be- 
SMden Rr die SchiMhoUe, aus wddier das sehr weiche Gehirn 
JbrA de« i^Mi der Natur seitlkli auf die Sdiadelknoclien auseeöbCen 
JDkmfk dhnilae iMf^nartefnsst wirl Man kümmere sich deshalb 
niclrt w^«r um die EatleenMc des $<hädel$« wenn keine Eile 
j j t fcol M wid «ww fwu ««Iktiadic« EndMiune aklit BÖthig ist 
Wa wn aber tfe G«lMirt «wlHMil beMiiiswi.^ od«r 6tu Schädel 
gMt iew «mkImi« k^ «4 die kunstfadie Eatfenun«: des G e hir n es 
nHaad u lic k Mancrrrklil dies iuhiTImI dadurch, dass wnm vaii 
fUH^ar «nur 0aifna Sttncsen in nie «MnaoeBMnie BMs^incnH 
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tief eindringt, das Gehirn zerquetscht und zerrührt, und es da- 
durch dünnflüssig macht; zweckmässiger ist es, wenn man mitteb 
einer Mutterspritze Wasser in die Schädelhöhle einspritzt, wel- 
ches es hervortreibt, oder wenn man künstlich den Kopf von den 
Seiten (mittels der Zange oder des Kephalotriben ) zusammen- 
drückt Besondere zum Herausholen des Gehirnes empfohlene In- 
strumente (Himlöffei von Fried) sind, wenn auch nicht un- 
brauchbar, so doch überflüssig. Der Inhalt der Bauch- und Brust- 
höhle muss immer künstlich entfernt werden, da die hier befind- 
lichen Eingeweide mit dem Rumpfe fest verwachsen sind und ein 
derberes Gefiige besitzen als das Gehirn. Am zweckmässigsten 
holt sie die Hand heraus, deren zwei, vier oder fünf Finger durch 
die Oeffnung in die Höhle emgeführt werden, die Eingeweide 
nacheinander ablösen und herausnehmen. Kommt die Hand nicht 
gut an, so können auch zangenartige Instrumente, eine einfache 
Kornzange, eine Polypenzange, eine Knochenzange («BoeryMes- 
nard) dazu verwendet werden. Man führt dieselben geschlossen 
vorsichtig unter Leitung der Finger in die Höhle ein, öffnet die 
Blätter, fasst die einzelnen Eingeweide, dreht sie von den Befe- 
stigungen ab und zieht sie hervor. Bei nur einiger Vorsicht und 
Ruhe können alle diese zur Entfernung der Eingeweide vorge- 
schlagenen Instrumente weder der Gebärenden, noch dem Ge- 
burtshelfer Schaden zufiigen. Auch sind sie leicht und bequem 
zu bandhaben. 

Das Zerquetschen der einzelnen Körpertheile des Fö- 
tus {Embryotripsie, Embryothlasis) 

besweckt, die festen, harten und darum unnachgiebigsten Kör- 
pertheile zu verbiegen, zu zerbrechen und aus ihren Verbindun- 
gen zu lösen, um sie dadurch biegsamer, weicher und geschmei- 
diger zu machen. Sie können sich dann günstiger in die vereng- 
ten Räume des Beckens ein- und durch sie hindurchschieben, sie 
strecken sich leichter in die Länge und verlieren dadurch an Um- 
fang, zuweilen öffnen sich unter der Zerquetschung die Höhlen 
und entleeren ihren Inhalt, dann werden sie vollends kleiner und 
nachgiebiger. Vorzugsweise muss die Zerquetschung des Kopfes 
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ib des grössieo und widerstrebendsten fiandesUieiles Torgenooi- 
werdeoy aber auch an dem Rumpfe, den Schaltern, der 

dem Becken ist sie zuweilen angeieigt 
Die Zerquetschung ist stets bei weitem erfolgreicher, wenn 
izeitig die Entleerung der Körperhöhle, zumal der Kopiböhle 
erfolgt Da aber die Eröffnung der Höhle nicht sicher, sondern 
nur selten unter der Zerquetschung eintritt, so mu^ jedesmal die 
kunstliche Eröffnung der Höhle Torausgeschickt werden. Dann 
können die Eingeweide sicher an einer geeigneten Stelle heraus- 
treten oder küiKstlich entfernt werden. Die Vereinigung der Per- 
foration mit der Zerquetschung gewahrt den grossen Vortbeil, 
den Kopf oder Rumpf auf seine nunmehr nach allen Richtoogen 
beweglichen und fugsamen Wandungen zu beschranken und da- 
durch den Durchtritt des Kindes bei einem höheren Grade der 
Beckenverengerung zu ermöglichen. Bei eiferen Becken ist des- 
halb die Vereinigung der Perforation mit der Embryotripsie on- 
bedingt nöthig, aber in allen anderen Fallen auch entschieden iq 
rathen. In dieser Ausfuhrung gehört die kunstliche Verkleioening 
des Fötus zu den segensreicteten Operationen, weiche die Gebart 
dorch das Becken hindurch noch da möglich macht, wo sonst 
unbedingt der gefihriiche Kaiserschnitt bitte vollzogen werden 
müssen. 

Zur erfolgreichen Ausführung der Zerquetschang gebort em 
sehr zweckmassig construirtes Instrument Zwar weisen frahere 
Zeiten schon Druckinstrumente nach, welche mit Kraft qaetseben 
konnten [Hippocrates {nUcv^r)^ Albucasis ( Almididach)« 
Rueff, Fried, d. Aelt], auch waren mehrere Kopfzangen nul 
Druckapparalen Tersehen (Mesnard, Coutouly, LaoTorjat, 
Th^nance, Osiander u. A.), indess benntzte man dieselben 
wohl weniger zum Zerquetschen, als zum festen Halten des Ein- 
destbetles beim Henrorzieben desselben. Der erste VorscUag der 
Zerquetschung des Fotos geschah 1811 [Assalini •; der emploli- 
lene Apparat war aber riel zu leicht und schwach coostziiirt und 
brachte wegen seiner Unzulänglichkeit die Operation nicht in 
Aufnahme. Erst seit 1S29 sind wir in den Besitze eines iweck* 
massigen Instrumentes \ Kepbalotribe tou Baudelocqae d. J.)t 
welches durch spiter angebrachte ModiScationen einen hoben 
Grad Ton Vollkommenheit erreicht hat Obwohl die OperaÜDn, 



781 

namentlich im Anfange, Widersacher fand» so nahmen sich ihrer 
doch so einflussreiche Geburtshelfer an, die gleichzeitig die noch 
Torhandenen Mängel des Instrumentes beseitigten und die Regeln 
ior die Ausfuhrung der Operation fester stellten, dass sie jetzt 
eine unentbehrliche in der Geburtshälfe geworden ist. 

Ein grosser Vorzug des Kephalotriben besteht darin, dass er 
ein sehr einfaches, durchaus der Zange analog geformtes Instru- 
ment ist, welches keiner besonderen Einübung für den Geburts- 
helfer bedarf, sondern von einem Jeden leicht gehandhabt werden 
kann, welcher mit der gewöhnlichen Kopfzange umzugehen ver- 
steht 

Damit der Kephalotribe den Kindestheil gehörig zerquetschen 
könne, muss er stark und kräftig gebaut sein, die Löffel müssen 
sich stark nähern , also eine geringe Kopfkrüromung haben , die 
Bander müssen näher zusammentreten, an der Spitze in einer 
weiteren Ausdehnung sich berühren, um fest in den Kindestheil 
einzugreifen, die Theile durch die vorspringenden Ränder zu zer- 
brechen und nachher gut festzuhalten. Da in vielen Fällen der 
Kindestheil oberhalb des kleinen Beckens zerquetscht werden 
muss, so ist eine starke Beckenkrümmung des Instrumentes drin- 
gend nöthig. Zur kräftigen Compression der Blätter muss an den 
Griffen ein möglichst einfacher, sicherer, leicht zu handhabender 
Dmckapparat angebracht sein. 

Fast alle neueren Instrumente erfüllen diese Zwecke. Sie 
haben ein Gewicht von 3 — 4 Pfund, eine Länge von 18 — 20 ^ 
ihre Löffel besitzen eine schwache Kopfkrümmung von höchstens 
Z'\ sind ohne Fenster, derb gearbeitet, federn fast gar nicht, die 
Ränder springen nach innen vor, die Spitzen berühren sich in 
einer Entfernung von 1 — 1 V^ ihre Beckenkrümmung beträgt 
34 — 4'^ Das Schloss und der Griff können ganz wie bei der 
Kopfzange eingerichtet sein. Der Compressionsapparat ist im 
Ganzen Nebensache, so dass auf die gerade hier vielfach ange- 
gebenen Veränderungen wenig Werth zu legen ist Der ein- 
fachste Mechanismus ist eine von der Seite her durch die Enden 
der Griffe durchgeführte Schraube mit Kurbel (Baudelocque, 
Busch), oder mit beweglichem Drehstab (Schöller). Ebenso 
gut können aber eine Klammer (Ritgen, Hüter, Scanzoni), 
eine Kette (Kiwi sc b), eine- unendliche Schraube (Langhein- 

Cre4<, KliD. Vortr. fib. GtbarUh. 50 
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rieh])» ein Kammrad (Kilian, Breit), Zahnstangen (Trefart) 
u» dgl. m. die Griffe zusammenzwingen, wobei die Korbein ent- 
weder seitlich, oder oberhalb oder vor den Griffen angebracht 
sind. Es kommt nur darauf an, dass eine gehörig kräftige Wir- 
kung mit verhältnissmässiger Leichtigkeit erfolge, dass man sich 
sicher auf den Apparat verlassen könne, dass er nicht zerbreche, 
und dass auch durch seine Complicirtheit nicht unnöthig das schoD 
kostspielige Instrument noch vertheuert werde. Ich kann ans 
bester Ueberzeugung das Instrument von Busch empfehlen, da 
es mich niemals in den zahlreichen von mir beobachteten Fällen 
(s. unten) im Stiche Hess, während ich mehrmals mit anderen, 
namentlich schwächeren und leichter construirten Instrumenten, 
welche ich an Lebenden und an Leichen versuchte, nur unvoll* 
kommen den erstrebten Zweck erreichen konnte. 

Die Handhabung des Instrumentes geschieht, wie ich oben 
anführte, genau wie die der Zange. Die Gebärende mass stets 
auf dem Querlager liegen, die Gehülfen seien dieselben, die Zeit 
der Geburt sei möglichst spät. Zunächst schreite man zur Per- 
foration und lege dann zuerst das linke Blatt ein, falls nicht die- 
selben Gründe, wie bei der Zange, die erste Einführung des 
rechten Blattes erheischen. Man schiebe die Löffel so hoch wie 
möglich, um ja den Kindestheil in seiner vollen Länge zu um- 
fassen, lege die Löffel recht genau auf die Mitte und die stirkate 
Wölbung des Kindestheiles, sonst wird nur ein Theil zerquetscht 
oder die Löffel gleiten während der Compression seitlich von dem 
Kindestheile, besonders vom Kopfe ab. Liegen die Löffel sicher 
und an den zweckmässigen Stellen, so schliesse man vorsichtig 
das Schloss, ohne dabei die Löffel aus ihrer Lage zu bringen 
und lege den Compressionsapparat an die Griffe an. B a ade- 
le cque schlug vor, die Compression recht schnell zu machen, 
damit die Knochen stark zerbrochen würden. Nach meinen 
Beobachtungen ist es am zweckmässigsten , nur ganz langsam, 
selbst mit längeren Pausen, zusammenzuschrauben. Es gewährt 
das langsame Operiren den Vortheil, dass der Inhalt der HöMe 
(am Kopfe das Gehirn) auf das Vollständigste aus der Perfora- 
tionswunde hervorgepresst wird, während beim schnellen Gom- 
primiren die Knochen an der Perforationsstelle leicht übereinan- 
der geschoben werden, die Oeffnung schliessen und den Inhalt 
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cum grossen Theil xurüddbalteo. Je yollständiger aber der Inh^ii 
eotferat wird» om so bedeutender nimmt der Umfang des Kin- 
destheiles ab. Gleichzeitig werden auch die Knochen durch lang- 
sames Zusanunendrücken zweckmässiger ineinander geschoben, es 
kommen niemals Knochensplitter hervor; die Pausen gewähren 
dea Vortheil, fortwährend durch Untersuchung den Stand der 
Ojfevftiw controliren zu können. Ist die vollständige Entleerung 
und Zerquetschung des Kindestheiles erfolgt, so kann man das 
Instrument abnehmen und den weiteren Verlauf der Natur über- 
lassen, wenn nicht bestimmte Anzeigen zur künstlichen Auszie- 
bang des Kindes bestehen. 

Dü$ Abtrennen einzelner Theile des Fötus 

(Embryotomie). 

Im Allgemeinen muss der Grundsatz herrschen, nur in der 
alleraussersten Noth zur Zerstückelung des Fötus durch Abtren- 
nen seiner einzelnen Körpertheile zu schreiten. Wird aber die 
Operation Tür unbedingt nöthig erachtet, so scheue man sich auch 
nicht vor ihr. 

Han macht die Abtrennung einzelner Tbeile entweder, um 
von vornherein durch unmittelbare Verkleinerung des Fötus die 
Geburt zu ermöglichen» oder nach Vorausschickung anderer die 
Verkleinerung bezweckenden, aber im speciellen Falle nicht aus- 
reichenden Operationen, oder endlich, um die Ausführung später 
vorzonebmender Operationen möglich zu machen. 

Die unmittelbare Verkleinerung des Fötus geschieht dadurch, 
dass man den Fötus in mehrere Stücke trennt und diese einzeln 
entweder durch die Naturkräfte oder durch künstlichen Zug zur 
Geburt kommen lässt So ist vorgeschlagen, den Kopf mittels 
eines eigenen Instrumentes (VanhueveTs Sägezange) in meh- 
rere Stucke zu zersägen und diese einzeln zu entfernen. Inner- 
halb einer gewöhnlichen Kopfzange ist mittels eines sehr compli- 
cirten und zerbrechlichen Apparates eine Kettensäge von unten 
nach oben einzuschieben. Die Zange wird zunächst ohne App^* 
rat an den Kopf gelegt, dann derselbe an ihr befestigt und die 
Kettensäge in Bewegung gesetzt. Es sind für diese Operation 
immer mindestens zwei gut eingeübte Geburtshelfer erforderlich, 

50* 
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TOD denen der eine die Zange halt und mittels eines Schiebe- 
apparates die Kettensäge von unten nach oben immer weiter ge- 
gen und durch den Kopf fuhrt, der andere dagegen die Sage 
bewegt Irgend wesentliche Vortheile bringt diese Methode nicht 
mit sich, das Instrument ist sehr theuer, zerbrechlich, schwer zu 
handhaben und muss besonders eingeäbt sein, Uebelstande, welche 
der Verbreitung der Operation für die Praxis sehr hinderlich ent- 
gegenstehen. 

Viel praktischer und empfehlenswerther ist die Abtrennung des 
ganzen Kopfes des Fötus vom Rumpfe in denjenigen Fallen Ton 
Querlagen, wo der Rumpf ganz tief in das kleine Becken herab- 
getrieben ist und das Einführen der Hand behufs Ausfiihrung der 
Wendung auf die Fasse ganz [unmöglich macht Man kann hier 
allerdings auch den vorliegenden Kindestheil eröffnen, entleeren 
und dadurch Platz fiir die operirende Hand gewinnen, es ist dies 
Verfahren aber schwieriger und auch wegen der folgenden Wen- 
dung für die Gebarende gefahrlicher, als die in solchen Fallen 
leicht auszufahrende Abtrennung des Kopfes. Der Hals moaa 
freOich, wie es aber auch wohl immer der Fall ist, tief stehen 
und leicht abzureichen sein. Nach der Trennung des Kopfes kann 
der Rumpf leicht geboren werdem und der Kopf zuletzt nachfol- 
gen. Die Durchschneidung des Halses geschieht am einfachsten 
mittels einer starken, an den Spitzen abgestumpften Scheere, 
welche unter Leitung der Finger kurze vorsichtige Schnitte so 
lange gegen den Hals führt, bis die Trennung vollständig erfolgt 
ist. Es sind zu dem Zwecke auch andere brauchbare Instromente 
empfohlen worden; stark gekrümmte, schneidende, an der Spitze 
geknöpfte Haken (Davis), welche über den Hals weggebracht 
werden und ihn mit einem Zuge durchschneiden, kurz gekrümmte, 
stumpfe Haken (Schlüsselhaken von Rraun), welche den Hals 
abdrehen. 

Nur höchst selten möchte es nothwendig sein, Arme oder 
Beine des Fötus vom Rumpfe zu trennen, da in der Regel nicht 
sie, sondern der Rumpf oder Kopf das Haupthindemiss für die 
Geburt abgeben. Verspricht man sich aber von der Entfernung 
einer Extremität einen erheblichen Vortheil, so wäre auch gegen 
diese Zerstückelung eines sicher todten Fötus nichts Erhebliches 
einzuwenden. Die Ausführung geschieht ganz in derselben Weise, 
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wie 80 eben bei der AbtreDouDg des Kopfes vom Runipfe be- 
schrieben worden ist 

Die Zerstückelung des Fötus nach vorausgejgangener EröflF- 
nung und Entleerung der Höhlen und Zerquetschung der Wan- 
dungen ist zuweilen noch nöthig, wenn diese Operationen nicht 
zum Ziele führten. In solchen Fällen kann es vorkommen, dass 
von dem ganzen Fötus ein Stück nach dem anderen entfernt wer- 
den muss. Die Operation ist schwierig, und da wir uns zum 
Theil scharfer Instrumente bedienen müssen, können leicht die 
mütterlichen Theile dabei verletzt werden. Die Instrumente müs- 
sen deshalb auf das Vorsichtigste unter Leitung der Hand einge- 
bracht und an die Fötustheile angesetzt werden ; so weit als irgend 
möglich müssen wir uns mit den stumpfen Apparaten zu behel- 
fen suchen. Die zweckmässigsten Instrumente sind zangenartige, 
welche den Kindestheil fest fassen und aus seinen Verbindungen 
abdrehen können, starke, mit Beckenkrümmung versehene Korn- 
zangen (Mesnard, Stein), Löffelzangen, auf deren innerer 
Fläche sich scharfe Zähne befinden (Boer, Fried, Conquest, 
Ghiari). Von schneidenden Instrumenten möchten die geknöpf- 
ten, hakenförmig gekrümmten Sichehnesser (Davis) noch die ge- 
eignetsten sein. Es sind auch geknöpfte Sägen (Fried), schnei- 
dende Ringe (Davis), scharfe Sichelmesser (Parä, Hauri- 
ce au) u. a. m. vorgeschlagen worden, dieselben sind aber ent- 
behrlich. 

Ist auf die eine oder die andere Weise die künstliche Ver- 
kleinerung des Fötus zu Stande gebracht worden, so kann in 
vielen Fällen der weitere Verlauf der Geburt der Natur überlas- 
sen werden. Meist besteht jedoch die Aufgabe, die Geburt auch 
schnell zu Ende zu fuhren; dann muss also 

Die künstliche Ausziehung des verkleinerten Fötus 

folgen. Dieselbe geschieht im Allgemeinen nach denselben Re- 
geln, wie die Ausziehung eines unversehrten Fötus, nur erheischt 
die durch die künstliche Verkleinerung an dem einen oder an- 
deren Kindestheil hervorgebrachte Veränderung der Grösse und 
Form einige Modificationen für die Methode der Ausziehung und 
die zu verwendenden Instrumente, 
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Bei TorliegendeB Kopfe kaam £e gewöhifiche Kopf- 
wmgt Dodi daBD mit Vortlieil beaslit wcrdea. wtam mar Ce Br- 
öfiNng der Sdiidelliölile lürwQsgmg, der EopT abo «igefilr teiae 
iühut Form beibehielt; sie hilt imk» mouli » fest, wie bei 
HTcn^rtem Kopfe, gleitet leicht ab oder fordert St Cuhml 
mcbt Es ist dedialb fiel nreduMOBger, eii des 
Kopf sicher festbafteades lutiUMQt zur EttrMtioa n 
■■d auch im dieser Beziefaoi^ geirilirt der Kephalotribe fie 
tca Vortbede. Hat dersebe des Kopf gut lerfsebchl, des 
bah wUstind^ eotleeit, St Ksocbeo starfc lasa— cageithahe«, 
mit seioea RinderB wmd Spitze» tief rmpkwMkm^ » hflt er m 
der Regel beim Aüxngt foflkomBMn fest Nor 
geboriger Vorsicbt «^lerirea, amn ziehe mcbt gleich mit 
Gevah in beliebiger Ricfatimg an, toadera bam zaairhit dea ia 
sciacr Form bedeotead Teriadeitea Kopf sieb dea Riambcbkei- 
tca des Bccfceas catipifchfad eiolagera aad h ua b ü e te a^ fcige 
s choaen d mit dem faaliamcate dea raa der !f i 



dabei sich aochgaaz aof £e Seite, oder mit der Goanenüt 

aacb Tora l^era tollte, deaa solcbe Cmdrehaag des 

iit aiemab biaderich, köoate afarigeas dartb 

aenle Aalegaag ia paaseaderer Ricbtaag sehr kicbt budt^t 

dea. Eia sehr starker Zag darf mit dem Kfphrfotraiea 

ge a ia cbt werdea, folgt der Kopf aicbt aaf amsage Zige, ! 

das eia Beweis, dass der Kopf aoch aicfat 

ist, oad daaa iit aabediagt za rattea, das 

mea aad ia eiaer der mshengea eatgegeagcjctitea Rvblai^ aa 

dea Kopf ZQ kgea, dadarch dK Zer^aetstbaag grwadacbcr m 

bewirken. Wfll anck udi ih iMii iu Ziiipiliiin^ 4(r Baff 

dm Zuge des KepInloliiMa acht iblj>eB, glcÄet dera d bc 

Eg d». fo Ute kb ■ fokkca Filea dw Weadai« aof d» Fi 

wmd Ansncfamg u dieses lir d» «cigactofa Vtifihca. W 

gjfaicft ■ ciaielMB Filea K fcwi« ^ sd öl d awefce «ahi 



verfclebate EopT fisst «fie Haad Bcbca aM kwhl 

aacb me gemmtca rame acbca sich hcnmtcrfabraaz Scbwiens^ 

hBtm Iv «e W< 
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sammenziehungeD der Gebännutter, welche durch passende Be- 
nntiiing der Wehenpausen, höchst vorsichtiges Operiren und 
durch innere» die Contractionen berabstiromende Mittel (Ader- 
lais, Opium, Chloroform) in der Regel schnell und sicher beige- 
legt werden. Die angedeuteten weiteren Extractionsroethoden 
des yerkleinerten Kopfes bestehen darin, dass man natürliche oder 
künstliche Anhaltspunkte sum Einsetzen von hakenförmigen In- 
strumenten verschiedenster Art benutzt Fiir die natiJrlicben An- 
satzpunkte wählt man die mehr stumpfen, für die erst neu zu 
bildenden die sqharfen Haken, welche letztere mit stumpfen Ha- 
ken vertauscht werden müssen, sobald der künstliche Ansatzpunkt 
gebildet worden ist Auch die zum Ablösen einzelner Fötus- 
theiie (s. oben S. 785) passenden Knochenzangen können, aller- 
dings nur sehr unvollkommen, zur Extraction benutzt werden. 

Die stumpfen Extractionsapparate sind einfache Haken mit 
verschiedener Krümmung (Smellie, Levret, Osiander, 
Busch u. a.), oder die sogenannten Kopfzieher, gerade Instru- 
mente, mit Apparaten an ihrem oberen Ende, welche geschlossen 
in die Schädelhöhle durch die Eröffnungswande eingeführt, inner- 
halb derselben nach zwei, drei oder mehr Richtungen auseinan- 
dergespreitzt werden können (Levret, Assalini, Gr^goire, 
Bacqui^, Kiwisch, Scanzoni u. A.) und dann beim Anzüge 
ihre breitgelegten Arme über die Ränder der Oeffnung hinaus 
sperren. Sie sind sämmüich unsicher, gleiten leicht ab, oder 
reissen die gefassten Kindestheile ab, fahren dann auch bei un- 
vorsichtigem Zuge bis in die mütterlichen Theile. Noch viel un- 
sicherer und gleichzeitig sehr gefährlich sind die spitzen und 
scharfen, zu diesem Zwecke vorgeschlagenen Haken, einfache (Le- 
vret), gabelförmig gespaltene (Par^, Albucasis), zangenartig 
gegenüberstehende (Mesnard, Saxtorph), welche deshalb auch 
niemals für den Zug benutzt werden dürfen. 

Bei Steisslagen und Fusslagen sind die vorliegenden 
und bereits geborenen Kindestheile die bei weitem besten Hand- 
haben für den Zug. Man verkleinert oberhalb von ihnen den 
Rumpf oder Kopf und zieht dann an den geborenen Theilen nach 
den Regeln der Kunst (S. 755 ff.) weiter. Reicht für den Kopf 
der Zug nicht aus, droht bei grösserer Gewalt der Hals abzu« 
reiisen, oder ist dies wirklich geschehen, so kann zunächst 
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gewohnliGhe Kopfzange Tenucht werdeo, sicherer und leichter 
wird aber der Kephalotribe zum Ziele fuhren. AUeolalb waren 
aoch die stompfea Haken und die Kopizieheri welche in das Eüo* 
terhanptsloch oder in die kiinstliche Eröffnungswunde eingesetzt 
werden» mit Vorsicht zu gebrauchen. 

Bei vorliegendem Rumpfe muss nach der Torausgeschiek- 
ten Eröfihung und Entleerung der Rumpfhöhlen die etwa ange- 
zeigte Ausziehnng an den durch die Wendung herabgdioiten 
Füssen gemacht werden, oder falls der Kopf vom Rumpfe ge- 
trennt worden war, wird zunächst der Rumpf an dem vorliegen- 
den Arme und der Schulter » der zuletzt folgende Kopf mit der 
Zange, dem Kephaiotriben, den stumpfen Haken oder Kopbie- 
hem hervorgeholt 

Ich habe bisher in 23 Fällen die kunstliche Verkleinerang 
des Kopfes vorgenommen ; 1 mal kam ich zu der Gebarenden, als 
der schon anwesende Geburtshelfer mit der Eröffnung der Brust- 
höhle beschäftigt war, um die Wendung auf die Füsse möglich 
zu machen, die mir schliesslich ohne Entleerung der Brusthöhle 
gelang (s. S. 178 und 481). Von den 23 Frauen kamen 9 zum 
ersten Male nieder, 4 hatten schon ein Mal, 10 schon öfter ge- 
boren. Die Kinder wurden 13 mal in der ersten, 2 mal in der 
zweiten, 2 mal in der dritten, 2 mal in der vierten Schadelstel- 
iung, Imai in der vierten Gesichtsstellung geboren, Imai hatte 
sich aus der dritten Stirnstelluog die erste Gesichtsstellung, 1 mal 
aus der dritten Gesichtsstellung die erste Schädelstellung ausge- 
bildet, Imal hatte das Kind di.e dritte Schulterstellung erste Un- 
terart Die Nabelschnur war in 7 Fallen neben dem Kopfe vor- 
gefallen, in 19 Fallen war das Becken mehr oder weniger stark 
verengert, in 9 Fällen fanden sich übermässig grosse Kinder. In 
einem Falle führte ich die Perforation des Schädeb aus und be- 
endigte die Geburt mit der Zange, in 15 Fällen liess ich der 
Perforation die Kephalotripsie folgen, in 7 Fällen machte ich die 
Kephalotripsie allein. In 19 Fällen war der künstlichen Verklei- 
nerung die mehr oder weniger ausgedehnte Anwendung der 
Kopfzange vorausgeschickt, in 3 Fällen war das Kind voriier auf 
die Füsse gewendet und bis zum Kopfe geboren. Zweimal liess ich 
der Perforation und Kephalotripsie die Wendung auf die Fusse 
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folgeOi um an ibneo die Ausziehung zu machen. Fast sammtliche 
Kinder waren todt, ehe zur künstlichen Verkleinerung geschritten 
wurde» nur bei zweien zeigten sich noch Spuren des Herzschla- 
ges. Von den Miittern starben 6» jedoch keine in Folge der 
künstlichen Verkleinerung» sondern vielmehr der vorausgegange- 
nen langwierigen schweren Geburten, Blutflüsse, Operationen; 
2 am Kindbettfieber; bei 2 wies die Section Verletzungen der 
Gebarmutter nach» die keinenfalls durch die Verkleinerung ent- 
standen waren» 2 mal folgten Fisteln zwischen der Harnblase und 
den Geschlechtstheilen» die eine dieser beiden letzten Frauen starb 
nach zehn Vt^ochen» bei der zweiten heilte die Biasengebärmut- 
terfistel durch die Natur in der verhältnissmässig kurzen Zeit von 
zwei Monaten. 

Die meisten der hierher geborigen Fälle boten ein grosses 
Interesse. Einige derselben sind schon an anderen Stellen be- 
schrieben (S. 83» 92» 93» 174» 177» 181» 526 u. a.). Folgende 
mögen hier eine ausführliche Besprechung finden. 

1) Frau Louise W.»*) 39 Jahr alt» hatte bereits drei Mal 
geboren und ein Mal abortirt Die erste Geburt von lebenden» 
aber bald verstorbenen Zwillingen wurde durch die Natur aliein 
vollendet» das zweite ausgetragene» aber todte Kind musste mit 
der Zange entwickelt werden» das dritte Kind kam zu früh» und 
starb während der mit der Zange beendigten Geburt Dieses 
Mal hatte die Frau am 28. Juni 1844 die ersten Wehen bekom- 
men, und da bis zum 3. Juli kein wesentlicher Fortschritt in der 
Geburtsthätigkeit eingetreten war» liess sie sich jetzt in der Ent- 
bindungs- Anstalt aufnehmen. Der Muttermund hatte sich schon 
ganz erweitert» das Fruchtwasser war noch vorhanden» und in der 
erschlafilen Blase Hessen sich die eine Hand und eine Schlinge 
der deutlich pulsirenden Nabelschnur als vorliegende Theile er- 
kennen. Auch der Kopf war hoch rechts über dem Beckenein- 
gange zu fühlen. Die Frau war klein, von rhachitischer Consti- 
tution» und das Becken zeigte sich auffallend verbildet» indem es 
ein tief stehendes Promontorium hatte» so dass dasselbe mit einem 
Finger leicht erreicht werden konnte» und ausserdem allgemein 






*) Yerhandl. d. gebmrtohäin. Getelifchaft la Berlin. Jahrg. III. 1848. S. 21. 
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SD klein und lu stark geneigt war. Im weiteren Verlaufe der 
Geburt, bei allmilig sich regelnden und verstärkenden Weben, 
wurde zuerst die vorliegende Hand vom Kinde fortgezogen, und 
einige Zeit vor dem Blasensprunge trat aucb die Nabelschnurscblinge 
zuriick. Wahrend dessen und namentlich nach abgeflossenem 
Fruchtwasser (4. Juli früh I4 Dbr) stellte sich der Kopf in drit- 
ter Scbädelstellung über den Beckeneingang , mit seiner lin- 
ken Seitenfläche stark auf dem rechten horizontalen Scbaambein- 
aste festgestemmt. Es traten nun in der nächsten Zeit, bei mas- 
sigen Wehen und einer der sechstägigen Dauer der Geburt ent- 
sprechenden Erschöpfung der Kreissenden keine erbeblichen Ver- 
änderungen ein. Allmälig kräftigten sich die Wehen und trieben 
den Kopf fester, die grosse Fontanelle stand hinter dem linken 
Schaambeine, die Pfeilnaht im ersten schrägen Durchmesser und 
der Nasenriicken wurde dadurch deutlich fühlbar, dass nach und 
nach das Hinterhaupt hinten in die Höhe rückte; später kam auch 
die Nasenspitze vom und links, und die Augen in den Becken- 
eingang, so dass sich aus der dritten Schädelstellung eine unvoll- 
kommene erste Gesichtsstellung ausbildete. Trotz der wirksamen 
Wehen wollte der Kopf nicht über das Promontorium herunter- 
kommen, sondern dies blieb immer für den Finger frei und fühl- 
bar. Des ELindes Herzschlag war kräftig. Am 4. Juli um 3 Uhr 
Nachmittags wurde endlich, da die Natur das im verengten Bek- 
ken sich darbietende mechanische Hindemiss nicht überwinden lu 
können schien, zur Anlegung der Zange geschritten, in der Hoff- 
nung, selbst bei der bedeutenden Verengerung des Beckens, das 
kräftig lebende Kind noch durchführen zu können. Zur Anspor- 
nung der Wehen wurde eine Dosis Seealis comut. gr. x gereicht, 
und dann auf dem Querbett die Zange ohne besondere Schwie- 
rigkeit angelegt Wegen des noch hochstehenden und vorn über- 
gedrängten Kopfes mussten die Züge stark nach unten und hinten 
in der ersten Position ausgeführt werden. Die Rotationen gingen 
von links nach rechts. Anfangs gelang es in Folge einiger sehr 
kräftigen Tractionen das Gesicht des Kindes tiefer herunterzubrin- 
gen, und es schien, ab könnte die Geburt durch die Zange be- 
endigt werden, nach siebenzehn sehr kräftigen Tractionen wurde 
aber die Ueberzeugung gewonnen, dass es nicht möglich sei. Für 
das Leben des Kindes, das bis zur Zangenanlegung kräftig gewe- 
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mh, war Nichts mehr zu hofleo, die Rreissende beitad sidi 
aber in einem so beaiurahigendeD Zustande , dass es nothweiidig 
schien, die Geburt bald tu beendigen. Demnach schritt man iur 
Anlegung des Kephalotriben. Dieser fasste jedoch das erste Mal 
nur den hinten stehenden Hinterkopf, zerdrijckte ihn zwar, jedoch 
nicht so, dass Gehirn abfloss, und nach vielen kraftigen Tractio* 
neu glitt er zuletzt ab. Die Anlegung eines zweiten, etwas stir- 
keren Instruments hatte keinen besseren Erfolg, denn obgleich 
der Kopf jetzt sehr gut in der Mitte gefasst war und zerdruckt 
wurde, so wollte doch durchaus kein Gehirn abfliessen. Es wurde 
das Instrument wieder abgenommen, das scheerenformige Busch- 
sehe Perforatorium ?on der linken Hand gedeckt eingeführt, in 
die grosse Fontanelle gestossen, die Wunde erweitert, und nun 
lloss das Gehirn vollständig aus. Dennoch gelang es nicht, mit den 
Händen den leeren Kopf herauszuziehen, selbst der stumpfe Ha- 
ken reichte nicht aus, die Zange hätte gar keinen Halt gehabt, 
deshalb wurde der Kephalotribe noch einmal angelegt, und nun 
erfolgte die ExtracUon des Kopfes und des ganzen Kindes leicht 
Die durch die Entbindung sehr geschwächte Wöchnerin w^ 
holte sich ziemlich schnell, am zweiten und dritten Tage trat je- 
doch heftiges Fieber ein mit Schmerzen in der stark geschwolle- 
nen Gebarmatter. Auch der Bauch trieb tympanitisch auf. Wie- 
derholte grosse Gaben von Galomel bewirkten tüchtige Stahlgange 
und beseitigten die krankhaften Erscheinungen, so dass am fünften 
Tage die Wöchnerin als gesund zu betrachten war. Nur die 
sehr übel riechenden Lochien erforderten noch einige Tage hin- 
durch fleissige Einspritzangen von Infus. Ghamom. mit Chlor. — 
Nach und nach stellte sich jetzt der öble Umstand von inconti- 
nentia urinae ein, und eine am neunten Tage, als die Wöchne- 
rin übrigens gesund das Bett verlassen konnte, vorgenommene 
genaue Untersuchung ergab eine Blasenscheidenfistel mit einer 
Oeffnung, dass man bequem mit einem Finger in die Urinblase 
eindringen konnte. Diese Fistel wurde vorläufig sich überlassen. 
Die Wöchnerin fing aber an über Schmerzen im rechten Schen- 
kel zu klagen, es bildeten sich an der inneren Flache desselben 
mehrere rotbe harte Geschwülste, die durch rothe Streifen mit 
einander in Verbindung standen. Blutegel, Breiumschläge, warme 
Fomentationen von verschiedenen Aufgüssen, Bäder, brachten das 
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hartnäckige Uebel so weit, dass durch drei nach eioander in Zeit 
von acht Tagen gemachte Einschnitte liemlich bedeutende Men- 
gen eitriger, mit Blut und Jauche vermischter Fliissigkeit entle^ 
werden konnten. Die Geschwulste fielen zusanunen, aus den 
Oeffiiungen blieb aber mehrere Wochen der Ausfluss ziemlich 
reichlidi. allmahg stellte sich hektisches Fieber ein, das zwar wie* 
der nachliess, dann aber mit desto grösserer Heftigkeit von Neuem 
auftrat, die Kräfte sanken bedeutend und schnell, das Sensorium 
trübte sich, Athmungsbeschwerden traten ein und es erfolgte der 
Tod am 22. September. — Die Section ergab kurz: Arachnitis 
exsudativa purulenta, Pleuritis exsudativa mit einzelnen kleinen 
Eiterabscessen; im rechten Oberschenkel Eiter und Jauche zwi- 
schen den Muskeln. An der Vena cruralis konnte nichts Krank- 
haftes gefunden werden, der Uterus war klein, gesund, normal 
zuruckgebildet Die Fistelöffnung hatte über \ '* im Durchmesser. 
Bei genauer Beckenmessung zeigte die Gonjugata eine Lange von 
2" 9'". 

2) Caroline G.,*) eine 35jährige Mehrgebärende, war das 
erste Mal schwer, das zweite Mal leicht von lebenden Kindern 
entbunden worden. Mittags am 21. September 1844 kam die 
Kreissende mit regelmässigen, nicht sehr starken Wehen in die 
Entbindungs- Anstalt Der Muttermund hatte die Grösse eines 
Achtgroschenstucks, die Ränder waren weich und dehnbar, and 
es stellte sich die Blase, ohne vorliegende Kindestheile durchfah- 
len zu lassen. Das Promontorium war bequem mit einem Finger 
zu erreichen, und die Gonjugata maass wenig über 3'^ Nach 
einigen Stunden wurde bei genauer Untersuchung mit zwei Fin- 
gern über der rechten Seite des Beckens hochstehend ein Kin- 
destheil durchgefühlt, den man aber nicht genau bestimmen konnte, 
da er immer vom Finger nach oben und nach den Seiten hin ab- 
schnellte ; für den Kopf war er zu klein, für die Fasse oder Arme 
zu gross, man konnte deshalb zvnschen Knie und Schalter 
schwanken. Die äussere Untersuchung Hess viele kleine Theile 
durchfühlen, namentlich aber stellten sich in der oberen linken 
Seite des Bauches kleine Theile deutlicher als Füsse heraus. Die 



*) EbeadM. S. 23. 
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Form des ganzen Leibes war fast vollkommen in die Quere ge- 
zogen» der Herzschlag in der Mitte des Bauches unterhalb des 
Nabels aus der Tiefe zu hören. Nachdem der Muttermund am 
8 Uhr Abends vollständig erweitert war, wurde wegen der sehr 
wahrscheinlich regelwidrigen Lage des Kindes vor dem erfolgten 
Blasensprunge mit der linken Hand in den Uterus neben der 
Fruchtblase in die Höhe gegangen, die Blase gesprengt, wobei 
eine bedeutende Quantität Fruchtwasser abfloss, und sogleich zur 
Wendung geschritten. Es zeigte sich nun das Kind in der er- 
sten Unterart der dritten Schulterstellung liegend, indem der Kopf 
mehr nach hinten gestellt war. Die Gebärmutter zog sich durch 
den Reiz der eingeführten Hand so kräftig und anhaltend zusam- 
men, dass es einige Schwierigkeit machte, den gefassten linken 
Fuss des Kindes herabzuleiten, doch nachdem dies gelungen, wirk- 
ten nun auch die Wehen kräftig zur Entwickelung des kindlichen 
Rumpfes mit, welche ohne besondere Schwierigkeit bis zum Kopfe 
erfolgte, indem bei der Lösung der Arme nur eine leichte Nach- 
hülfe nöthig war. Ungliicklicher Weise hatte sich der Kopf sehr 
ungijnstig in das kleine Becken eingestellt, mit dem Hinterhaupte 
nach hinten und rechts, mit dem Gesichte nach vom und links, 
und obwohl man von beiden Seiten selbst über den Scheitel des 
Kopfes mit den Händen gelangen und kräftig ziehen konnte, 
ruckte er trotz der grössten Anstrengungen um keine Linie an 
dem hervorragenden Promontorium vorbei, auch war es nicht 
möglich, ihm durch Drehung eine gunstigere Stellung zu geben. 
Es wurde die Zange angelegt, die durch Werfen der Blätter be- 
deutende Schwierigkeit beim Schliessen machte, aber nachher gut 
und fest gefasst hatte. Auch jetzt folgte der Kopf den von drei 
Geburtshelfern abwechselnd ausgeführten 18 bis 20 kräftigen Tra- 
ctionen nicht im mindesten. Man musste davon abstehen, wenn 
man nicht leichtsinnig der Mutter Schaden zufügen wollte. Ueber- 
dies war unter den genannten Versuchen mehr als eine Viertd- 
stunde verflossen, das Leben des Kindes vollständig erloschen. 
Da durch die Zangenversuche der Kopf nur um so fester einge- 
keilt, und die Natur wohl schwerlich die Geburt zu beendi- 
gen im Stande war, neue Tractionen mit der Zange für die Mut- 
ter zu gewagt gewesen wären, so schien das beste Verfahren, 
durch die Kephalotripsie den Kopf zu verkleinem und dann schnell 
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dorchzttfubreo. Die Anlegutig ging ziemlich leicbt, aber das 
Schliewen der Blätter gelang wieder erst nach vielen Kraft er- 
fordernden Versnoben« Das männliche Blatt kam auf die linke 
Backe und einen Theil des Schläfenbeines, das weibliche Blatt 
auf den hinteren Theil des rechten Scheitelbeines zu liegen, beide 
Blatter lagen sehr gut und hoch über den Scheitel hinaus. Die 
Zerquetschung ging unter hörbarem Geräusch leicht von Statten, 
Gehirn floss nicht aus, aber der Kopf folgte jetzt einer einzigen 
Traction. Das Kind war sehr gross, wog 9 Pfond und war 22'' 
lang. Die Mutter blieb gesund und unverletzt 

3) Frau Louise B.^*) 80 Jahre alt, klein, schwächlich, hat k 
den ELinderjabren an der englischen Krankheit gelitten, in deren 
Folge eine lachte Verkriinunung des Riickgrats und die eigen- 
tfaiimliche rhachitische Verengung des Beckens, welches in glei- 
cher Zeit eine starke Neigung hat, zurückgeblieben sind. Uebri- 
gens war sie meist gesund und auch die jetzige Schwangenchaflt 
d^ schon früher ein Abortus vorausgegangen war, verlief ohne 
Störung. Den 18. November 1845 stellten sich die ersten Wehen 
ein, die von Anfang an ziemlich kräftig waren, und Nachts 12 Uhr, 
als der Practicant der Anstalt zur Kreissenden kam, den Mutter- 
mund bereits fisst vdlständig erweitert hatten. Die Blase stand 
prall und sprungfertig, der Kopf des Kindes hoch über den 
Schaambeinen nach vom gerückt, das Promontorium lionnte leicht 
mit einem Finger erreicht werden, so dass die Coryugata hödH 
Jtens eine Länge von 3'' hatte. Allmälig unter kräftigen Weben 
drängte sich die Fruchtblase tief herunter und wurde wegen dea 
zögernden Springens gesprengt, um den noch beweglich stehen- 
den Kopf fester auf den Beckeneingang zu bringen. Es floss eine 
bedeutende Menge Fruchtwasser ab und es gelang aUmälig den 
Kopf, dessen Lage als vierte Schädelsteilung bestimmt wurde, 
durch Druck von aussen her während der Wehen in den Becken- 
eingang zu bringen. Zwar stellte er sich nun allmälig hi«r k^ 
rückte indess kaum merklich vorwärts, indem sein eigenes beden- 
tendes Volumen nicht über das vorspringende Promontorium vor- 
dringen konnte. Nachdem sich eine Kopfgeschwulst gebildet und 
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die durch die vergebliche Anstreogang erschöpften Wehen immer 
seltener und schwächer wurden, legte man die Zange an, um 
fieileicht mit ihrer Uiilfe das Hindemiss su überwinden. Nach 
iwölf kräftigen Tractionen musste jedoch dat on abgestanden wer- 
den, theils weil der Kopf kaum merklich tiefer gezogen war> 
theib aber auch, weil die Kreissende sich so unruhig umherwarf, 
dass ohne Gefahr fär sie nicht weiter operirt werden konnte. 
Es blieb nichts Anderes übrig, als zu warten, wobei denn aller- 
dings die Hoffnung, ein lebendes Kind zu erhalten, sehr getrübt 
wurde. Die Wehen wurden immer seltener, die Frau unruhiger 
und widersetzte sich standhaft jeder Ueberredung zu einer neuen 
Zangenanlegung. Der unglückliche Eriolg konnte nicht ausblei- 
ben, dass das Kind alimälig lebensschwächer wurde und zuletzt 
seinen Geist aufgab. Erst nachdem die Frau aufs Aeusserste er- 
schöpft war, liess sie wieder mit sich reden und bat um Erlö- 
sung ?on ihren Leiden. Der Kopf stand noch immer so hoch, 
das Kind war todt, ein neuer Zangenversuch hätte der schwachen 
Frau nur unnütze grosse Qualen bereitet, deshalb wurde beschlos- 
sen, den Kephalotriben zur Hülfe zu nehmen. Zuerst wurde mit 
dem scheerenförmigen Perforatorium die nach vorn stehende grosae 
Fontanelle angebohrt, um eine sichere Ausflussstelle für das Ge- 
hirn zu erhalten, dann mit Leichtigkeit der Kephalotribe an den 
hochstehenden Kopf angelegt und zusanunengeschraubt, wobei der 
grösste Theil des Gehirns hervorquoll. Bei der nun folgenden 
Extraction legte sich das Instrument, den Drehungen des Kindea- 
kopfes folgend, vollständig auf die Seite, und da in dieser Stel- 
lung die Handhabung des Instrumentes etwas unbequem war, wurde 
es abgenommen, von Neuem angelegt, und nun folgte schnell 
nach einigen Rotationen der noch in vierter Schädebtellung ste- 
hende Kopf. Das Kind war sehr gross, wog 9 — 10 Pfund. — 
Nach der Geburt trat Blutfluss ein, der aber nach Entfernung der 
Nachgeburt wieder stand. — Die Mutter erholte sich schnell und 
erkrankte nicht. 

4) Frau Du./) 36 Jahr alt, zum siebenten Male schwanger^ 
von kräftiger, gesunder Körperbildung, hatte mit Ausnahme des 
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fünften Kindes, welches sehr klein und scbwachUch war, flammt* 
liehe Kinder todk gehören, und iwar waren sie bei lange danem- 
dem Geburtsf erlaufe jedes Mal entweder schon vor oder wahrend 
der nothwendigen Kunsthälfeleistung abgestorhen. Alle Kinder 
hatten entweder Steiss- oder Querlagen gehabt, und bei der spa-* 
ter folgenden Extraction musste der Kopf mit der Zange entwik- 
kelt werden. Bei der jetzigen siebenten Geburt (1846) hatte 
sich das sehr grosse Kind mit dem Kopfe zur Geburt gestellt, 
und die Kräfte der Natur muhten sich vergebens ab, das in dem 
bedeutend verengten Becken der Mutter gegebene Hindemiss zu 
iibervnnden. Das Fruchtwasser war schon friih, bald nach Be- 
ginn der Wehen abgeflossen, die Eröffnung des Muttermundes 
ging bei krampfhaften, unregelmässigen und unwirksamen Wehen 
während drei Tage nur sehr langsam vor sich, und als jetzt, um 
die schon sehr erschöpfte Kreissende von ihrer fruchtlosen Arbeit 
zu befreien, und den Kopf über die Beckenenge hinwegzufuhren, 
vom Geburtshelfer W. die Zange an den Kopf gelegt wurde, war 
auch das Kind schon sehr ermattet, und es hatte sich eine be- 
deutende Kopfgeschwulst bereits ausgebildet Es wurden kräftige 
und zahlreiche Tractionen mit der Zange, aber ganz vergeblich 
ausgeführt, so dass Hr. W. die Hülfe des Herrn Dr. H. in An- 
spruch nahm. Auch dieser vermochte Nichts mit der Zange aus- 
zurichten, und da mittlerweile das Kind vollständig abgestorben 
war, aber auch die Mutter theils durch die lange Dauer der Ge- 
burt, theib durch die kraftvollen Operationsversuche sich ausseror- 
dentlich erschöpft fühlte, deshalb eine Beendigung der Geburt sehr 
erwünscht schien, so schickte Herr Dr. H. nach der Entbindungs- 
anstalt, mit der Bitte, den Kephalotriben mitzubringen» Ich machte 
mich sogleich mit den nöthigen Instrumenten auf den Weg, fand 
noch ganz dieselbe Sachlage vor, und konnte bei meiner Unter- 
suchung des Beckens das Promontorium noch deutlich fühlen und 
die Länge der Conjugata auf ungefähr kaum 3'' abschätzen. Der 
Kopf stand in den Beckeneingang in nicht bestimmbarer Lage 
durchaus festgekeilt, eine bedeutende Kopfgeschwulst trieb sich 
tief vor, und vom Leben des Kindes war keine Spur zu finden. 
Ehe ich zur Verkleinerung des Kindeskopfes durch die Kephak>- 
tripsie, welche Entbindungsart uns Allen die zweckmässigste 
schien, schritt» stiess ich mit dem Busch 'sehen scheerenformigen 
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Perforatorium in die Kopfgeschwolst mit grosser Leichtigkeit eio« 
Qntersacble mit dem eindringenden Finger die Kopiknochen, fand 
bald die Pfeilnaht und durchbohrte diese schnell in der Nahe der 
kleinen Fontanelle« drehte das Perforatorium mehrmals um, um 
eine grössere rundere Oeffnung fiir den Abfluss des Gehirns zu 
erbaken und schickte mich jetzt erst zur Anlegung des Busch-* 
sehen Eephalotriben an. Diese ging mit ausserordentlicher Leich- 
tigkeit vor sich, die Löffel fassten den Kopf gut schräg von bei- 
den Seiten, beim Zusammenschrauben zerbrachen die Knochen mit 
hörbarem Krachen, und zugleich floss eine bedeutende Menge 
Gehirns ab. Bei der nachfolgenden Extraction des zerquetschten 
Kopfes legte sich das Instrument nur wenig auf die Seite und 
blieb trotzdem, dass acht sehr kräftige Tractionen zur Entwicke- 
lung ausgeführt werden mussten, unverändert sicher und fest am 
Kopfe liegen, so dass bei Abnahme der ganze Kopf noch gefasst 
war. Die Geburt des Rumpfes des Kindes und der Nachgeburt 
erfolgten schnell und leicht. Das Kind war sehr gross und mochte 
8 bis 9 Pfund schwer sein. Die Mutter erkrankte an einer ent- 
zündlichen Affection des Unterleibes und der Gebärorgane, welche 
Krankheit sich indess nach einigen Tagen wieder vollständig be- 
seitigt hatte, so dass die Wöchnerin am zehnten Tage das Bett 
verlassen konnte. 

Dieselbe Frau D. wurde im folgenden Jahre in einer, der 
beschriebenen ganz ähnlichen Weise wiederum von mir entbun- 
den (s. Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshijlfe. Jahr- 
gang m. S. 38. 1848). 

5) Frau Seh.,"") eine 30jährige Erstgebärende von schwäch- 
lichem Körper , hatte seit dem 15. December 1848 gute Wehen, 
welche den Muttermund ganz erweiterten, die Blase sprengten, 
indess den in der vierten Gesichtsstellung vorliegenden Kopf nur 
sehr wenig auf und in den Eingang des im Allgemeinen etwas 
verengten Beckens zu bringen vermochten. Es waren gleich nach 
dem Blasensprunge etwa eine Stunde lang kräftige Versuche mit 
der Zange gemacht worden, um durch die hebeiförmigen söge- 
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nanoten stehendeo Tractionen eine Verbesserung der ungünsiigeo 
Kindeslage zu erzielen, indess ohne aiien Erfolg, vielmehr war das 
Gesicht in seiner Stellung nur fest eingekeilt worden. Deshalb wur- 
den längere Zeit wieder die Naturkrafle abgewartet Sehr ergie- 
bige Wehen rückten das Gesicht allmälig tiefer und fester in den 
Beckeneingang, es stellte sich dabei etwas querer mit dem Kinn 
nach linb hinten, mit der Stirn nach rechts. Unter dem Gesicht 
hinweg war das Promontorium noch leicht zu fühlen, und die Länge 
der Gonjugata wurde auf etwas unter 4'' geschätzt. Dr. U., wel- 
cher bisher die Geburt geleitet hatte, bat die DDr. P. and W* 
um ihren Beistand, P. legte noch einmal die Zange an, nur um 
die Wirkung zu versuchen, da eine anstrengende Operation we- 
gen der mit der Zeit eingetretenen bedeutenden Schwache der 
Gebärenden, deren sehr schwacher Puls bereits 170 mal in der 
Minute schlug, nicht zu wagen war. Der Fötus war mittlerweile 
abgestorben, so dass es gerathen schien, die Geburt auf das 
Schleunigste und zugleich Schonendste durch die Kephalotripsie 
zu beendigen. Zu dieser Operation wurde ich durch die Göte 
der Herren Collegen aufgefordert. Ich fand die Frau in dem 
oben beschriebenen Zustande, machte sogleich mit dem scbeeren- 
iormigen Perforatorium die Anbohrung der Schädelhöhle durch 
das linke Auge, was auch- leicht gelang und einiges Gehirn zum 
Abfluss brachte. Dann legte ich den Kephalotriben in gewohnter 
Weise an, fand jedoch beim Zusammenschrauben, dass die Löffel 
etwas weit nach vorn riickten, den Kopf also nicht ganz in 
der Mitte fassten und auch die geöffnete Augenhöhle stark zu- 
auunenpressten , so dass hier der Abfluss des Gehirns gestört 
wurde, und sich dasselbe unter der blasig vorgetriebenen Schwarte 
des Vorderkopfes ansammelte. Ich öffnete deshalb zwischen den 
Löffeln des Kephalotriben mit dem Perforatorium die pralle Ge- 
aehwulst und sogleich floss der grösste Theil des Gehirns ab. 
Bei der gelinde versuchten Ausziebung folgte der Kopf nicht nacli 
Wunsch, da das Instrument zwar vollkommen fest, aber nicht ganz 
Rostig gefasst hatte; ich lüftete darum die Schraube wieder, legte 
die Löffel weiter nach hinten und mehr schräg im ersten schrä- 
feo Durchmesser an, so dass der Kopf von vorn rechts nach hin- 
en links gefasst wiurde, und beim kralligen Zusammenschrauben 



1^ 

üam de» Rest des Gehirns hervor. Das Gesicht stand noch im-' 
mer mehr io der vierten Stellung » und drehte sich während der 
Anlegung des Instrumentes ganz in sie hinein, beim nun folgen- 
den Anzüge jedoch, der ohne Kraftanstrengung gut wirkte, ging 
der Uebergang aus der vierten in die erste Gesichtsstellung ganz 
vollkommen vor sich, so dass das Kinn durch die linke Becken- 
seite hindurch sich allmälig immer mehr nach vorn wendete und 
beim Durchtreten ganz im Schaambogenwinkel lag. Natürlich 
folgte dieser Drehung der festliegende Kephalotribe und wandte 
sich, ohne wegen des bereits tiefen Standes des Kopfes dabei hin- 
derlich zu werden, zuletzt mit seiner Goncavität gerade nach un- 
ten. Rumpf und Nachgeburt folgten schnell. Das geborene Kind 
mochte etwa 8 Pfund schwer sein und war regelmässig gebaut 
Fast sämmtliche Kopfknochen waren zerdrückt, der Schädelgrund 
schief gestellt, die Perforationsstellen am Auge und der Kopfhaut 
klein' ohne Risse oder Knochenränder. Die Wöchnerin erholte 
sich zwar nach der Entbindung, blieb aber immer noch sehr 
schwach, fieberte stark, der Leib trieb auf, Gebärmutter- und 
Bauchfellentzündung mit septischem Charakter bildeten sich aoa, 
und am vierzehnten Tage erfolgte der Tod. Bei der Section fan- 
den sich eitrig -jauchige Exsudate in der Bauchhöhle, brandige 
Entzündung und Erweichung der Schleimhaut und Substanz der 
Gebärmutter und der Scheide. Verletzungen wurden nicht ge- 
funden, auch war verhältnissmässig nur wenig Blut verloren. 

6) Die 20jährige Frau T.,*) deren erste und zweite Geburt 
ich S. 83 beschrieben, wurde im Anfange des April 1850 von 
neuem schwanger, und meldete sich Mitte November bei mir lur 
künstlichen Frühgeburt. Nach der Untersuchung war die Ge- 
burt um die Mitte des Januar zu erwarten, aber damals weder 
durch äussere, noch durch innere Zeichen eine bestimmte Kindes- 
lage zu erkennen. Ich traf alle Vorbereitungen und bestimmte 
den 10. December zum Beginn der künstlichen Frühgeburt, wurde 
aber leider am Tage vorher zum Landwehrdienste einberufen, 
und musste gerade am 10. Berlin auf unbestimmte Zeit verlassen» 
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Ich ersadite die DDr. D. ond W., für mich die Operalioo aus- 
lofuhreD, die an?erstandigen Eheieole ferweigerteo dies aber und 
zogen es vor, auf meioe Zoräckkaoft zo warteo. Ab ich am 
4. Januar 1851 wieder antersochte, war der Unterleib bedenleiid 
grosser geworden, em Rindesthefl dorch die Scheide nicht durch- 
mfohlen, aocb die äussere Untersuchung ergab nur mit Wahr- 
scheinlichkeit die erste Schideistellung. Die jetzt noch ein- 
geleitete künstliche Frühgeburt hatte dem durch sie zu errei- 
chenden Zwecke nicht mehr entsprechen können, und deshalb 
musste ich wiederum die rechtzeitige Geburt abwarten. Am 
18. Januar gegen Mittemacht wurde ich zur Kretssenden geholt, 
ich fand kraftige häufige Wehen, die Blase gesprungen, den Mut- 
termund Tollstindig erweitert, den gross zu fehlenden Kopf hoch 
and bewach Ober dem kleinen Becken, ziemlich quer gestellt, 
mit der kleinen Fontanelle nach links und wenig nach hinten. 
Ich dachte zunächst wieder an den Kaiserschnitt, da für die Ge- 
bärende alle Umstände jetzt noch günstig, die Geburt noch nicht 
zu weit Torgerückt war, und der Fötus kräftiges Leben zeigte. 
Ich fand indess beim Ehemanne den entschiedensten Widerspruch. 
Da, wie früher, eme sehr schwere Geburt zu erwarten stand, er- 
föchte ich noch den Dr. D. um Beistand. Derselbe erschien um 
2 Uhr Nachts, bestätigte ganz meine Diagnose, wollte aber audi 
fom Kaiserschnitt nichts wissen, sondern vorläufig die Kräfte der 
Natur abwarten, um qiäter, je nach den Umständen, zur Zange 
oder zum Kephalotriben zu greifen. Nach den früheren Erfahrun- 
gen hegte ich nicht die geringste Hoffnung, ein lebendes Kind 
geboren zu sehen, und dieser Grund hatte mich hauptsächlich be- 
stimmt, den Kaiserschnitt vorzuschlagen. Mittlerweile trieben die 
Wdien den Kopf etwas tiefer in den Beckeneingang, die Kopf- 
geschvrulst wurde grösser und praller, der Fötalherzschlag war 
kräftig und häufig, die Gebärende noch ziemlich bei Kräften mit 
keschleunigtem Pulse. Der Kopf stand für die Zange zu fassen, 
md vrir entschlossen uns schon früher, als das letzte Mal, Ex- 
tractionsversuche mit der Zange zu machen. Anfanglich lag das 
Instrument nicht ganz fest, dann aber konnten 16 — 18 massig 
kräftige Tractionen gemacht werden, welche indess nur den Kopf 
etwas fester einzutreiben vennochten. Wir standen deshalb von 
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weiteren Zügen ab, enthielten uns aller Kunstmittel und liessen 
die Naturkräfte ruhig weiter wirken. Gegen Mittag des 19. Ja- 
nuar war der Kopf noch tiefer getreten, hatte sich in einer be- 
deutenden Kopfgeschwulst zugespitzt, an den Schaambeinen und 
dem Vorberge zeigten sich tiefe Eindrücke im Kopfe, der Heri- 
schlag war nicht mehr zu hören. Die Wehen traten seltener und 
schwächer ein, die Gebärende war sehr erschöpft und hatte 130 
Pulsschläge. Da an die Rettung des Fötus nicht mehr zu denken 
war, die Gebärende aber durch weitere Anstrengungen voraus- 
sichtlich unnütz erschöpft worden wäre, so schien uns jetzt der 
richtige Zeitpunkt zur Perforation und Kephalotripsie gekommen 
zu sein. Auf dem Querbette stiess ich vorsichtig mitten in die 
Kopfgeschwulst das scheeren förmige Perforatorium ein, traf auch 
sogleich eine Naht, durchbohrte sie und drang leicht bis in die 
Hirnmasse vor, erweiterte die Wunde bis zur Länge von etwa 
IV'- Gehirn floss ab, Knochensplitter traten nicht hervor. Die 
jetzt gemachte Anlegung des Kephalotriben gelang schnell und 
leicht, das Zusammenschrauben geschah ganz langsam und mit 
Pausen, und eine sehr grosse Menge Gehirn und Blut trat aus 
dem Schädel. Das Instrument lag ganz fest, drehte sich beim ge- 
linden Anziehen mit seiner concaven Seite von vorn nach der rech- 
ten Mutterseite und zuletzt während des Durchschneidens gani 
nach hinten, ohne dass dieses Umdrehen im Geringsten hinderlich 
gewesen wäre. Vier massig starke Tractionen brachten ohne 
Schmerzen und Verletzungen der Frau den Kopf hervor, Schul- 
tern, Rumpf und Nachgeburt folgten sogleich nach. Das geborene 
Mädchen wog 7 Pfund und trug die Zeichen des seit einigen 
Stunden bereits erfolgten Todes. Der Kopf war in seinen sämmt- 
lichen Knochen zerquetscht, das linke Blatt hatte auf dem rech- 
ten Scheitelbeine und Hinterhauptsbeine über das rechte Ohr hin- 
weg bis zur Mitte des Halses gelegen, das rechte Blatt mitten 
auf dem linken Scheitelbeine bis an den Unterkieferwinkel. Der 
Kopf war also in vierter Schädelstellung gefasst, hatte sich beim 
Herabtreten in die erste Stellung gedreht und dabei das Instru- 
ment ganz herumgenommen. Die glatte Perforationswunde befand 
sich in der Pfeilnaht dicht an der kleinen Fontanelle, Knochen- 
splitter ragten nicht aus ihr hervor, sondern die Kopfhauträndw 
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lagen nach innen ubei^eschlagen. Der Kopf war fast ganz leer, 
nur ein geringer Theil des kleinen Gehirns fiind sich noch tot. 
Obwohl die ganze Operation sehr langsam ond absichtlich mit 
Pausen ausgeführt worden war, dauerte ne ungefähr nur eine 
Viertelstunde und die Frau empfand nichts davon. Die Wöch- 
nerin hatte ein dem letzten ganz ähnliches Wochenbett zu nbor- 
stehen, war aber nach Verlauf ¥on sechs Wochen durchaus wie- 
der hergestellt 

7) Am 28. Februar 1851 ersuchte mich Dr. F. um Beistand 
bei einer Geburt*) Bei der sehr iuräftig gebauten Erstgebiren- 
den waren seit dem Abende vorher Wehen eingetreten, diesel- 
ben waren allmälig sehr stark geworden und hatten ziemlich 
schnell den Kopf in erster SteUung bis zur Mitte des Bec&ens 
heral^trieben. Von da ab stellte sich aber eine so bedeutende 
Festkeihng ein, dass die energischsten Wehen Nichts (ordern 
konnten. Dr. F. legte deshalb gegen Mittag die Zange an den 
tiefstehenden Kopf, doch weder seine eigenen, noch die Kräfte 
des herbeigerufenen Wundarztes H. vermochten den Kopf weiter 
herabzubringen. Bei meiner Ankunft um 3 Uhr NachmitUgs fand 
ich die Frau in durchaus guten Wehen und erträglichem Zu- 
stande« die Geburt in der dritten Periode, den Kopf mit bedeu- 
tender Geschwulst in der Beckenmitte eingekeilt die rechte Bek- 
kenhäHte, wie Dr. F. bereits festgestellt, beschränkt, indem der 
Sitzbeinstachel und die Pfannenge^^end nach mnen vorsprangen. 
Neben diesem Hindemisse bestand meiner Ansicht nach anch noch 
ein bedeutendes Missrerhähniss durch die Grosse des Kinden- 
kopfes. dessen Knochen sich anssetdem sehr fest und dk Nifale 
sehr eng aniuhlten. Der Vorberg war nicht mehr zu tiickhen . 
Anch die äussere Untersochon^ liess auf bedeotende Grönse des 
Fotos schliessen, der Rucken lag nach vom links, Henschlag nnd 
Placentareeräusch waren nicht zu boren. Der tiefe Stand des 
Kopfes war ra einladend, um nicht noch einmal die Zi^e in 
versQchen« doch mehrer e sehr kräftig ansgeAhHe Ziee ibeixcng- 
ten anch mich, da<s ker ein dnrdi die Zance nichl m 
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dendes Missferhaltniss bestehe. Für die Beendigung der Geburt 
durch die Natur wären, wenn sie überhaupt noch möglich, be- 
deutende Zeit und Kräfte erforderlich gewesen, der Fötus war 
bereits abgestorben, deshalb war hier das richtigste Verfahren, 
durch Verkleinerung des Kindeskopfes das Hinderniss zu beseiti- 
gen. Ich machte mit der Perforationsscheere eine Oeffnung in 
die Kopfgeschwuist , drang durch die kleine Fontanelle in den 
Schädel und machte eine möglichst runde Wunde. Es floss so- 
gleich Gehirn ab, die Wehen waren nach wie vor gut, und eine 
Webe, welche eintrat, als ich mit meinem Zeigefinger gerade in 
dem Schädel war, um das Abfliessen des Gehirns zu befördern, 
klemmte mir denselben so stark zwischen den Knochenrändern 
ein, dass ich Mühe hatte, unverletzt wieder mich aus der Gefan- 
genschaft zu befreien. Während der Kephalotribe herbeigeholt 
wurde, legte ich nochmals die Zange an, theils um auf den Kopf 
zu drücken, theils um Zuge zu versuchen, und entleerte mit einem 
Stäbchen möglichst viel Gehirn. Der Kopf ruckte indess nicht im 
Geringsten weiter. Eine halbe Stunde nach der Perforation legte 
Dr. F. den Kephalotriben an, was leicht und schnell gelang, 
schraubte sehr langsam zusammen, wobei noch viel Gehirn ab- 
floss. Kräftige Züge förderten indess weniger als Drehungen des 
Instrumentes nach links und hinten, wohin zu geben es Neigung 
zeigte. Der Kopf trat schnell und leicht tief bis auf den Damm, 
die Schädelknochen waren aber dergestalt zertrümmert, dass wei- 
teres Ziehen vielleicht Theile des Kopfes abgerissen haben würde, 
deshalb nahm ich das Instrument ab, legte es nochmals höher an, 
so dass die Spitzen der Löffel bis zum Halse reichten, und musste 
jetzt noch mehrere sehr kräftige Tractionen machen, um allmälig 
den ganzen Kopf zu entwickeln. Wie vorauszusehen war, sassen 
jetzt die Schultern ausserordentlich fest. Wiederholte sehr müh- 
same Entwickelungsversuche brachten die allein zu fassende hin- 
ten liegende linke Schulter bis auf den Damm, weder Züge am 
geborenen Kopfe, noch Drehungen des Rumpfes um die Längen- 
achse förderten die Geburt, bis endlich der hintere Arm zum 
Vorschein gebracht war, und nun die Schultern und Hüften, wel- 
che auch noch steckenblieben, heraustraten. Die Nachgeburt ver- 
lief gleich darauf ganz regelmässig. Die Mutter war bis auf einen 
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ganz QQbedeiitenden DamnuTSS QDTerietzt, das Kind war sebr gnm 
nod derb, wobl gebildet und wog über 10 Pfond. Die Eopfloio- 
cben waren sammtlicb auseinandergetriebeo und lagen lose in dem 
sonst leeren Kopfhaatsacke. Die Löffel des Kephalotriben batlen 
ober die rechte vordere und linke hintere Seitenflache gerasst» 
ausser der glatten Perforationswunde war nirgends eine Zerreis- 
sung der Kopflhaut zu sehen, und nirgends drangen Knochensplitter 
henror. Nach der Geburt äberzeugten wir uns Alle nochmals von 
der beschrankten Räumlichkeit der rechten Beckenhalfte, die mir 
das Bild des schräg verengten Beckens gab, indem der rechte 
Kreuzbeinflügel ganz kurz erschien und der Sitzbeinstadiel, sowie 
die Pfanne stark dem Kreuzbeine genähert war. Im geraden 
Durchmesser des Beckeneinganges konnte ich keine auRallende 
Verkiirzung finden, sondern die Verengerung bestand mehr in den 
unteren Räumen des Beckens. Eine ganz genaue Messung konnte 
nicht vorgenommen werden. Die Wöchnerin verlor wenig Blut, 
war gleich nach der Entbindung ziemlich wohl, erkrankte an einer 
leichten Gebärmutterentziindung, die aber nach einigen Tagen 
vollständig gewichen war. 

Dieselbe Frau wurde später von mir durch die k&nstlicbe 
Frühgeburt entbunden (s. daselbst). 
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Hie gehurHhüyUchen Operationen ^ welche an der 

Frau ausgeführt werden. 

Die künstliche Eröffnung und Erweiterung der na- 
türlichen Ausfuhrungsgänge. 

Die natürlichen Ausführungsgänge der Geburtstheile gewäh- 
ren dem Fötus zuweilen nicht den gehörigen Raum zum Durch- 
tritt. Sie sind entweder gänzlich verschlossen durch Verklebung 
^r Verwachsung, oder sie sind zu unnachgiebig, um gehörig 
am^eichen zu können» oder sie sind überhaupt im Verhältnisse 
zur Grösse des durchgehenden Kindes zu eng gebaut Es kön- 
nen derartige Geburtshindernisse an allen Theilen der Ausfüh- 
rungsgänge vorkommen, am Mutterhalse, an der Scheide, an dem 
Jungfernhäutchen, an den äusseren Geschlechtstheilen und am 
Becken. Für die Eröffnung und Erweiterung der verengten wei- 
chen Organe besitzt die Natur ein ausserordentlich erfolgreiches 
Hülfsmittel in dem gesteigerten SäftezuOuss, und der dadurch be- 
dingten Lockerung und Dehnungsßhigkeit der Gewebe, so dass 
scheinbar unüberwindliche Hindernisse oft glücklich und verhält- 
nissmässig leicht und schnell allein durch die Naturkräfte beseitigt 
werden. Eine natürliche Erweiterung des Beckens ist bei jugendli- 
chen Individuen durch die Lockerung der Knochenfugen und der 
Bänder allerdings möglich, aber doch immer nur in einem so ge- 
ringen Grade, dass eine erhebliche Erweiterung des Raumes dadurch 
nicht geschaffen wird. Dagegen hat man beobachtet, dass ver- 
engte Beckeo, bei denen die die Verengerung bedingende Kno- 
chenkrankheit (Osteomalacie) zur Zeit der Geburt noch besteht, 
durch Auseinanderweichen ihrer biegsamen Knochen sich iur den 
Durchtritt des Kindes hinreichend wieder erweitern können. 

Wenn nun auch die Regel obenan stehen muss, in allen die- 
sen Fällen die Kräfte der Natur, so weit wie nur irgend zoiäs- 
sig, walten zu lassen, so darf man doch auch nicht die geeigneten 
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Falle» ood bei ihnen die passende Zeit für die künstlichen Eröff- 
nimgen und Erweileningen unbenutzt forubergehen lassen » da 
sonst erhebliche Nachtheile für das Kind und die Gebarende 
entstehen. 

Die klistliche ErSffiug iid Erwetterug der wei- 

ekei Gebirtstkeile. 

Die kunstliche Eröffnung und Erweiterung des 
Muttermundes ist nöthig: 1) Wenn derselbe während der 
Schwangerschaft vollständig ?erklebt und verwachsen ist, ein Zu- 
stand, den ich schon früher (s. S. 143) ausfuhrlich besprochen 
habe; 2) Wenn während der Geburt die Ränder des Muttermon- 
des entweder eme zu derbe unnachgiebige Structur zeigen 
(s. S. 144), oder durch krampfhafte Zusammenschnürung, welche 
keinen anderen Hittehi weichen will, einen erheblichen Wider- 
stand leisten (s. S. 455); 3) Wenn bei sonst normaler Beschaf- 
fenheit des Jfutterhalses die Geburt vor der Beendigung der 
Schwangerschaft eingeleitet oder schnell beendigt, oder im An- 
fange der Geburt bei noch kleinem Muttermunde beschleunigt 
werden soll Es bestehen in den letzten Fällen Zustände, welche 
nicht gestatten, die Beendigung der Schwangerschaft abzuwarten 
(s. künstliche Frühgeburt, künstlicher Abortus), oder bei weichen 
schon während der Schwangerschaft oder der ersten beiden Ge- 
burtsperioden so lebensgerährliche Erscheinungen auftreten, dass 
diese nur durch die schleunigste Beendigung der Geburt gemii- 
deft oder beseitigt werden können. Das letztere Verfahren wird 
gewöhnlich die gewaltsame Entbindung ( Accoucheroent forc^) ge- 
nannt, eine Bezeichnung, welche, wie ich an einer anderen Stelle 
(s. S. 260) nachzuweisen gesucht habe, unpassend ist, da sie die 
charakteristische Eigenthümlichkeit der Operation, welche in der 
künstlichen Eröffnung und Erweiterung des Muttermundes besteht, 
nicht hervorhebt, sondern nur die Gewalt, die hier in der Regel 
in weit geringerem Grade ausgeübt wird, als bei den meisten an* 
deren geburtshülflichen Operationen. Es wäre deshalb meines 
Erachtens durchaus gerechtfertigt, diese sogenannte gewaltsame 
Entbindung aus den geburtshülflichen Operationen zu streichen, 
und statt derselben die Bezeichnung «künstliche Eröffnung oder 
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Erwerterang des Muttermundes mit nachfolgender künstlicher 
Ausziehung des Fotos*' zu setzen. 

Die Ausführung der Operation der- kiinstKchen Eröffnung 
oder Erweiterung des Muttermundes ist verschieden je nach der 
Eigenthumlichkeit des Falles. Zunächst versuche man immer die 
schonendsten und gefahrlosesten Verfahren, man gebrauche erst 
die Finger und die Hand, oft sind aber auch stumpfe und selbst 
scharfe Werkzeuge nöthig. Ein vollständig verklebter und ver- 
wachsener Muttermund kann in der Regel nicht mit den Fingern 
erölTnet werden, sondern wir müssen mit einem stumpfen (Sonde) 
oder spitzen (Troikart) oder schneidenden Instrumente (Messer, 
Scheere) vorsichtig die Stelle öffnen, wo wir die Andeutung des 
natiirlichen Sitzes des Muttermundes finden. Diese Instrumente 
werden entweder nur unter sorgrältiger Leitung des Fingers oder 
durch den Mutterspiegel hindurch mit Hiilfe des Gesichtes in 
Thätigkeit gesetzt. Ist erst eine kleine Oeffnung hergestellt, so 
sorgt meist die Natur für die folgende Erweiterung, oder es kön- 
nen zuerst ein, dann mehrere Finger mit Leichtigkeit nachrücken 
und dem Muttermunde die nöthige Dehnung geben. 

Ein nicht verwachsener, aber noch vollständig verschlossener 
Muttermund (bei Erregung der künstlichen Frühgeburt, des künst- 
lichen Abortus) ist gleichfalls schwer mit dem Finger zu eröffnen. 
Deshalb müssen auch hier Instrumente zur Hülfe genommen wer- 
den. Es eignen sich dazu eine dicke Sonde, eine Bougie oder 
das dreiarmige Dilatatorium von Busch. Dieselben werden aber 
nur zur ersten Eröffnung benutzt. Sobald der Finger eindringen 
kann, müssen dieser und später mehrere Finger die fernere Er- 
weiterung übernehmen, oder ein milde und allmälig pressender 
Körper (Pressschwamm, Bougies) muss in den Kanal des Mut* 
terhalses eingeschoben werden. In ähnlicher Weise wirken die 
Finger und der Pressschwamm zur Erweiterung der unnachgie- 
bigen Muttermundsränder bei schon eröffnetem oder selbst schon 
grösserem Muttermunde. Die Finger müssen hier mit der gröss- 
ten Schonung verwendet werden, sie dürfen nur sanft, ohne grosse 
Gewalt, mit gehörigen Pausen, den Rand streichen und dehnen. 
Fähren auch solche milde Versuche nicht zum Ziele, so ist es 
gerathen, blutige Einkerbungen in den Mottermoodsrand lu ma- 
chen (s. S. 144, 459). Dieselben macht man am besten ub4 



J 



808 

leichtesten mit einer nach der Schneide gekHiminten laogeo 
Scheere, welche unter Leitung der einen Hand geschlossen ein- 
geführt, am Muttermundsrande geöffnet und über die einzuschnei- 
dende Stelle vorgeschoben wird. Bei weitem unbrauchbarer ist 
ein geknöpftes Messer. Man macht die Einkerbungen entweder 
sternförmig nach allen Richtungen oder hauptsächlich nach den 
beiden Seiten, da hier die Nachbarorgane am wenigsten verletzt 
werden können. 

Die künstliche Eröffnung und Erweiterung der 
Mutterscheide ist angezeigt: 1) wenn dieselbe vor der Gon- 
ception bereits krankhaft verengt war, oder erst während der 
Schwangerschaft verengt und ganz verschlossen wurde (s. S. 145); 
2) wenn dieselbe an irgend einer Stelle nicht die gehörige Nach- 
giebigkeit darbietet; 3) wenn bei sonst normaler Beschaffenheit 
die Geburt vor der Beendigung der Schwangerschaft eingeleitet 
werden soll (s. künstl. Frühgeburt). 

Die Ausfuhrung geschiebt in ähnlicher Weise, wie die Er- 
öffnung des Muttermundes. Eine gänzlich verschlossene Scheide 
kann mit dem Finger nicht geöffnet werden, sondern es ist ein 
scharfes Werkzeug, ein Troikart oder Messer nöthig; ist aber 
erst ein Weg durch die Verwachsung hindurch geschaffen, so 
können dann die Finger oder stumpfe dehnende Instrumente und 
Apparate ( Dilatatorien , Pressschwamm , ausgespritzte BlaseUi 
Bougies) die fernere Erweiterung übernehmen. Reichen diese 
Verfahren nicht aus, so sind blutige Einkerbungen zu machen. 
Die Nachbehandlung muss durch Einlegen von Röhren oder Tam- 
pons eine Wiederverwachsung zu verhüten streben. Die künst- 
liche Erweiterung der Scheide behufs der Einleitung der künst^ 
liehen Frühgeburt oder des künstlichen Abortus geschieht durch 
Ausstopfen der Scheide mit Kugeln oder Läppchen aus Gharpie, 
Leinwand, Watte, Badeschwamm oder viel besser durch Einfuh- 
ren einer thierischen oder einer Kautschuckblase, welche mit Luft 
oder einer beliebigen Flüssigkeit gehörig gefüllt wird (s. künsU. 
Frühgeburt). 

Die kunstliche Eröffnung und Erweiterung des 
Jungfernhäutchens und der äusseren Geschlechtstheile 
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ist angezeigt: 1) bei vollständiger Verwachsung nach stattgehab- 
ter Empfangniss, oder bei bedeutender krankhafter Verengung 
der Schaamspalte; 2) bei krampfhafter Znsammenschnürung der 
Muskeln ; 3 ) bei drohender Zerreissung der Rander der Schaam- 
spalte während des Durchtrittes des Kindes, wenn der Riss an 
einer gefahrlichen Stelle eintreten zu wollen scheint. In dem 
letzten Falle ist es vorzuziehen, an einer ungefährlichen Stelle 
durch eine oder mehrere Einkerbungen die nöthige Erweiterung 
zu schaffen, wenn wir überzeugt sind, dass dadurch die bedrohte 
gefährliche Stelle geschiJtzt wird. Es ist jedoch sehr schwierig, 
bestimmte Anhaltspunkte für ein solches direktes Eingreifen zu 
finden, da häufig, wie ich schon früher anführte, die scheinbar 
sehr gefährdeten Theile schliesslich doch nicht zerreissen, wir in 
solchen Fällen also die Einkerbungen unnütz gemacht haben wur- 
den (s. S. 146 und 184). 

Die künstliche Eröffnung der vollständig verwachsenen 
Schaamspalte oder des Jungfernhäutchens kann nur mittels eines 
Troikarts oder eines Messers geschehen, welche Instrumente hier 
leicht und gefahrlos unter Beihülfe der Augen gehandhabt wer- 
den. Die Erweiterung einer schon vorhandenen oder neu gebil- 
deten Oeffnung geschieht entweder mit den Fingern, welche sanft 
und schonend die Ränder dehnen oder, da solche Manipulationen 
in der Regel nicht ergiebig genug gemacht werden können, durch 
blutige Einkerbungen mittels einer Scheere oder eines geknöpf- 
ten Messers. Die Schnitte führe man an den Stellen des Ran- 
des aus, welche nicht zu gefährlichen Nachbartheilen führen, am 
besten nach unten seitlich, niemals gerade nach unten, weil der 
Schnitt in der Hittellinie leicht weiter bis in den After und Mast- 
darm einreissen könnte. 

Die von mir ausgeführten künstlichen Eröffnungen und Er- 
weiterungen der Geschlechtstheile sind an anderen Stellen mit- 
getheilt worden (s. S. 143 und den Abschn. über künstl. Früh- 
geburt). 
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Die kflistlicbe Erweitermg des Beckeis. 

Die künstliche Erweiterung des Beckens bezweckt, dem on- 
Versehrten Kinde den Durchgang durch die natijrlichen Ausfuh- 
rungsgänge noch möglich zu machen, falls zwischen der Räum- 
lichkeit des Beckens und der Grösse des Kindes derartige me- 
chanische Missverhältnisse bestehen, dass ohne diese Erweiterung 
entweder die künstliche Verkleinerung des Kindes oder der 
Kaiserschnitt ausgeführt werden müssten. Es liegt der Gedanke 
sehr nahe, einen verhällnissmässig zu engen Kanal weiter zu ma- 
chen, die Ausführung der Operation hat sich aber theils sq ge- 
fährlich, theils in ihrem Erfolge so unsicher und ungenügend 
erwiesen, dass sie kaum noch einen Platz unter den geburtabulf- 
lichen Operationen behaupten darf. Deshalb kann ich bestimmte 
Anzeigen für sie auch nicht aufstellen. 

Es wurde vorgeschlagen, auf zweierlei Art die künstliche 
Erweiterung des Beckens vorzunehmen: 1) durch Trennung der 
Schoossfuge und 2) durch Zersägen der Beckenknochen. 

Die Trennung der Schoossfuge (Symphyseotomie) 
mittels eines Schnittes (Sigault) ist nicht im Stande, eine er- 
hebliche Erweiterung des Beckens zu bewirken, da die Schaam- 
beine höchstens i\" weit von einander weichen dürfen, wenn 
man nicht ein vollständiges Auseinanderbrechen des ganzen Beckens 
in den Kreuzdarmfugen erfolgen sehen will. Eine Reihe von 
Messungen an skeleltirten und an Leichenbecken ergab mir con- 
stant dasselbe Resultat, dass der quere Durchmesser allerdings 
fast bei allen Becken, sowohl bei grossen als bei kleinen, sowohl 
bei verkürztem queren als bei verkürztem geraden Durchmesser 
um höchstens \" — %'' an Länge zunimmt und die ganze vordere 
Hälfte des Beckens nach allen Seiten sich etwas ausdehnt, aber 
gerade in der wichtigsten, und bei weitem am häufigsten vereng- 
ten Richtung, von vorn nach hinten, schwankt die Längenzunahme 
der geraden Durchmesser nur zwischen i^" — V'» wenn man auch 
noch so stark einen Kindeskopf von innen her in die getrennte 
Schoossfuge eindrängt und von dem hervorstehendsten Punkte des 
Kopfes aus bis zum Vorberge misst. Die Verlängerung von ^" 
ergiebt sich übrigens auch nur bei sehr grossen Becken, bei nor- 
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mal grossen Becken beträgt sie nur V^ bei zu kleinen Becketa 
mit einer Conjugata von 3'' Länge nur V' und bei nocb kürzerer 
Conjugata noch weniger als ^". Diese geringere Verlängerung 
des geraden Durchmessers bei von vorn nach hinten verengten 
Becken kommt daher, dass bei diesen durch das seitliche Aus- 
einanderweichen der Beckenknochen der Vorberg verhältnissmäs- 
sig stärker nach vorn vorgeschoben wird, als bei normalen oder 
zu grossen Becken. Also gerade bei den engen Becken, für 
welche eine künstliche Erweiterung nötbig ist, giebt der Schooss- 
fugenschnitt ein noch weniger günstiges Resultat, als bei den nor- 
malen Becken. Der beste Erfolg stellt sich noch fiir die Becken 
mit querer Verengerung heraus. 

Gegen die Vortheile einer so geringen Erweiterung des 
Beckens sind aber die Gefahren, welche die Operation begleiten, 
zu grell, als dass man sie sollte wagen dürfen. Die Gefahren 
bestehen darin, dass die Operation an sich eine bedeutende Ver^ 
wundung setzt, selbst wenn der Schnitt subcutan geführt wird 
(Imbert, Peträquin), dass sehr leicht die hinter der Schooss- 
fuge liegenden Organe angeschnitten oder beim Auseinandertre* 
ten der Knochen stark gezerrt und zerrissen werden, dass die 
Hüft kreuzfugen , wenn sie nicht sehr nachgiebig und elastisch 
sind, auseinanderweichen und zerbrechen, dass später die Schooss- 
fuge sehr schwer wieder verheilt, das Becken niemals seine frü- 
here Festigkeit wieder erlangt, die Frauen nur schwer, oft gar 
nicht wieder allein gehen können u. a. m. Derartige Unglücks-. 
Tälle sind vielfach vorgekommen, obgleich man auf das Sorgfältigste 
sie durch Vorsichtsmassregeln zu verhüten bemüht gewesen ist 

Sonach stellt sich für den Schoossfugenschnitt heraus, dass 
er bei einer Lebenden als zu gefährlich und im Vergleich zur 
Gefahr als zu wenig erfolgreich, nicht ausgeführt werden darf. 
Höchstens fände er bei einer verstorbenen Gebärenden seine pas- 
sende Stelle, wenn der vorliegende Kindeskopf durch die Geburt 
bereits so tief in das kleine Becken ein- und festgetrieben wäre,, 
dass derselbe voraussichtlich weder mit der Zange leicht nach 
unten, noch nach ausgeführtem Kaiserschnitt leicht nach oben 
herausgezogen werden könnte. Die Trennung der Schoossfuge 
macht dann den Kopf wieder beweglich und die jetzt mögliche 
schnellere Geburt rettet vielleicht noch das Leben des Kindes. 
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Das Zersägen der Beckenknochen (Pelviotomie) 
mittels feiner Kettensägen ist eine noch bei weitem gefahrlichere 
Operation als der Schoossfugenschnitt Sie bringt dagegen eine grös- 
sere Erweiterung des Beckens zu Stande, wenn die Weichtheile 
an den zersägten Stellen Nachgiebigkeit genug besitzen» om das 
losgesägte vordere Beckenstuck weit nach vorn drängen zu las- 
sen. Es sind für die Pelviotomie verschiedene Vorschläge ge- 
macht worden ; entweder nur die horizontalen Aeste der Schaam- 
beine zu durchsägen und das getrennte Stück stark nach vom zu 
biegen (Aitken) oder die beiden Schaambeinknochen parallel 
der Schoossfuge von oben nach unten zu durchsägen (Stoltz), 
oder die vier Schaambeinäste an ihren Verbindungsstellen mit den 
Darmbeinen und Sitzbeinen zu durchsägen und gleichzeitig noch 
die Schoossfuge zu durchschneiden (Galbiati). Der letztere 
Vorschlag ist leider auch wirklich 2 mal mit höchst ungliicklichem 
Erfolge zur Ausfuhrung gekommen. 

Bei Versuchen an der Leiche, welche ich angestellt habe, 
ergiebt sich» dass die Durchsägung der horizontalen Schaambeio- 
iste kaum eine Vergrösserung des Beckeneinganges gewährt, der 
Scbaambeinkörperschnitt etwa um \'\ die Durchsägung der vier 
Aeste mindestens um 1'' den geraden Durchmesser des Becken- 
einganges verlängert. Es wird aber gewiss für jeden Geburts- 
helfer ein nur einmaliger Versuch an der Leiche hinreichen, om 
ihm vollständig die Lust zu rauben, eine derartige höchst schwie- 
rige, grausame und in vielfacher Hinsicht lebensgefährliche Ope- 
ration an einer Lebenden zu wagen. 

Nicht unerwähnt darf an dieser Stelle bleiben, dass, wenn 
die Beckenknochen eine so biegsame Beschaffenheit besitzen soll- 
ten (Osteomalacie), dass ein durch den Beckenkanal durchtreten- 
der Körper die nach innen verbogenen, den Raum beschränken- 
den Knochen nach aussen drängen könnte, ähnliche Versuche in 
passenden Fällen auch kiinstlich mit der Hand vorgenommen wer- 
den können. 
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Die Bildung künstlicher Aasführungsgänge. 

In einer Reihe von Fällen kann der Fötus nicht durch die 
natürlichen AusPührungsgänge der Geschlechtstheile geboren wer- 
den. Dann ist die Bildung künstlicher Auswege nothwendig. 
Entweder besitzt die Körperstelle , in welcher der Fötus liegt» 
keine natürliche Oeffnung, oder die natürlichen Ausführungsgänge 
der Geschlechtstheile sind durch irgend welchen Umstand so ver- 
engt, dass das Kind nicht hindurch kann, oder endlich bei selbst 
regelmässigen Ausfuhr ungsgängen kann das Kind nicht schnell 
genug durch diese hindurch entwickelt werden. 

Der Mangel einer natürlichen Ausführungsöffnung 
besteht entweder, wenn die Frucht von Anfang an in der Bauch- 
höhle liegt, also bei Bauchhöhlen-Schwangerschaft, oder wenn der 
Fötus durch einen Riss der Tuba, der Gebärmutter oder der 
Scheide erst in die Bauchhöhle übergeschlüpfl ist. Die natürli- 
chen Ausführungsgänge der Geschlechtstheile können dabei ganz 
normal sein. Wird dem Kinde in solchem Falle kein künstlicher 
Ausweg geschaffen, so kann es nicht geboren werden; es stirbt 
ab und veranlasst in vielen Fällen auch den Tod der Schwange- 
ren. Bestand von vornherein eine Bauchhöhlenschwangerschaft, 
so geht dieselbe meist ohne Störung zu Ende und das lebensfä- 
hige und lebende Kind kann und muss durch künstliche Eröffnung 
der Bauchhöhle gerettet werden. Wurde jedoch der richtige 
Zeitpunkt für die Operation versäumt, so überlebt das Kind nur 
kurze Zeit seine Reife, dann stirbt es an dem Mangel der zu sei- 
ner Fortbildung erforderlichen Bedingungen. Für ein todtes 
Kind ergeben sich ganz andere Verhältnisse, wie Tür ein leben- 
des; dieselben fordern nur selten zur künstlichen Geburt auf. 
Die Natur vermag in der Regel die todte Frucht als fremden 
Körper in der Bauchhöhle zu beherbergen, und immer mehr ge- 
gen den Organismus der Schwangeren abzuschliessen. Die 
Schwangere trägt die Frucht entweder das ganze Leben hindurch 
ohne Störung Tür das Allgemeinbefinden, wobei die Frucht ein- 
schrumpft und verschiedene Metamorphosen (Fettbildung, Ver- 
kreidung, Steinkind) eingeht, oder die Natur erregt eine Reaction 
gegen den fremden Körper , macht zunächst Entzündung, dann 

Crfd«, Klin. Voitr. ük. fitbirUk. 52 
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Eiterung oder Verjauchung» und der so gebildete Abscess bahnt 
sich nach aussen oder nach irgend einem mit einer natiirlichen 
Oeffnung versehenen Organe einen Ausweg. So sehen wir den 
Eiterheerd nach den Bauchdecken, dem Nabel, dem Darme, der 
Gebärmutter, der Scheide, der Harnblase, dem Damme, selbst 
nach dem Magen, der Lunge u. a. m. durchbrechen und die 
Frucht zuweilen erst nach vielen Jahren und Jahre lang stuck- 
weise abgehen. Diesen ein Mal eingeleiteten Naturprocess müs- 
sen wir unbedingt abwarten und nur dann zur Bildung einer 
künstlichen Oeffnung und zur Hervorziehung der ganzen Frucht 
oder einzelner Theile derselben schreiten, wenn für die Schwan- 
gere lebensgefährliche Erscheinungen sich herausstellen oder wenn 
ein augenscheinlich an der einen oder anderen Stelle sich bilden- 
der natiirlicher Durchbruch durch die kunstliche Oeffnung be- 
schleunigt werden kann. 

Ungünstiger gestalten sich die Verhaltnisse, wenn die Frucht 
nicht von vornherein in der Banchhöhle ihre Entwickelungsstatte 
gefunden hatte, sondern erst nach der Berstnng ihres ersten 
Fruchthalters in die Bauchhöhle abergeschlüpft ist Es begegnet 
ein solcher Uebertritt nach einer Schwangerschaft im Eierstock, 
in dem Eierleiter und in der Gebarmatter. Die hier nothwen- 
dige Berstnng des Organes bedingt stets eine mehr oder weniger 
heftige Blutung in der Baachhöhle, welche in der Regel schnell 
lom Tode fuhrt Ausserdem wird durch den plötzlichen Ueber- 
tritt des der Bauchhöhle fremden Körpers der Frucht eine höchst 
bedenkliche Einwirkung auf das Allgemeinbefinden der Frau her- 
vorgerufen, welche um so starker sein muss, je weiter die Frocht 
b ihrer Entwickelung bereits vorgeschritten ist. Endlich geht 
aach das Leben des Fötus zu Grunde, da er seinen zur weiteren 
Entwickelung nöthigen Bedingungen entrückt, und in der B^el 
auch die Placenta abgetrennt, also seine Ernährungsquelle ver- 
nichtet wird. Bliebe die Placenta ungestört mit ihrem mutterli- 
chen Boden in Verbindung, was nach Zerreissung des Eierstockes 
oder Eierleiters, wo die austreibende Wehenthatigkeit fehlt, wohl 
moglidi wäre« so könnte ein längeres Leben, selbst eine unge- 
störte Fortentwiokelung des Fotos in der Bauchhöhle gedacht 
wetdon. Im Allgemeinen ist aber anzunehmen, dass der Fotos 
Mi Mch seinen Uebertritt in die Bauchhöhle abstirbt» er nnss 
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es immer nach der Lösung der Placenta. War er also lebens- 
^igf 80 geht er unbedingt zu Grunde, wenn ihm nicht ein künst- 
licher Ausweg gebildet wird, war er noch nicht lebenslahig, so 
rettet ihn natürlich auch diese Operation nicht. 

Aus der Erwägung dieser verschiedenen Verhältnisse geht 
hervor, dass es sehr schwer ist» in der Praxis die Wahl zwischen 
einem abwartenden und einem energisch eingreifenden Verfah- 
ren zvL treffen. Die Rücksichten sowohl auf die Frau, als auf 
den Fötus müssen uns leiten. Sind die Erscheinungen an der 
Frau noch nicht lebensgelahrlich, ist das Kind bestimmt todt oder 
nicht lebensrähig, so muss unbedingt der Naturvorgang abgewar- 
tet werden, ist dagegen der Zustand der Frau höchst bedenk- 
lich und können wir hoffen, durch Entfernung der Frucht, gleich- 
viel der lebenden oder todten, noch Rettung zu verschaffen, so 
muss ein künstlicher Ausweg gebildet werden. Das letztere ist 
immer erforderlich, wenn der Fötus lebt und lebensrähig ist. 

Die Verengerung der naturlichen Ausführungs^ 
gange macht nur dann die Rildung künstlicher Auswege nöthig, 
wenn die Verengerung so hohe Grade erreicht hat, dass eine 
Durchführung des unversehrten lebenden oder selbst des verklei* 
nerten Fötus auf keine Weise mehr zu bewerkstelligen ist Die 
Verengerung der Ausrührungsgange liegt entweder in Grössen- 
und Formabweichungen verschiedenster Art des weiblichen Bek- 
kens, oder in Einlagerungen von Geschwülsten in den Geschlechts- 
theilen» welche den Ausweg versperren und nicht entfernt wer- 
den können. Für die letzteren Arten der Versperrungen durch 
Geschwülste besitzt die Natur und die Kunst noch verschiedene 
Mittel der Beseitigung durch Hochschieben über das kleine Bek- 
ken hinaus, durch starkes Zusammendrücken, durch Sprengen der 
Hüllen und Entleeren des Inhaltes (bei Cysten), durch Herab- 
drängen, durch Exstirpiren. Deshalb darf man hier nicht von 
vornherein an der schliesslichen Geburt durch die natürlichen 
Ausfiihrungsgänge verzweifeln, sondern muss zunächst das Hin- 
derniss zu entfernen suchen. Ist dasselbe aber unüberwindlich, 
so bleibt freilich kein anderer Ausweg als ein künstlicher mehr 
übrig. 

Wir haben an verschiedenen Stellen kennen gelernt, ^dass 
durch Becken hindurch, deren kleinster Durchmesser 3'% unter 

52* 
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gewissen Verhältnissen auch nur 2^^^ beträgt, die naturliche oder 
kunstliche Geburt eines unversehrten lebenden und lebensfahigeo 
Kindes noch möglich ist. Bis zu dieser Grenze der BeckeDTer- 
ensening wäre also die Bildung künstlicher Ausfuhrungsginge 
nicht zu rechtfertigen, es müsste denn ein ganz ausserordenUidi 
gross und stark entwickelter Fötus sicher erkannt worden sein, 
der weder durch die Natur, noch durch die Kunst entwickelt werden 
kann und noch die Zeichen einer ungetrübten Lebenskrall an den 
Tag legt. Die Diagnose eines grossen Kindes (S. 311} ist aber 
nicht so ganz leicht. Ausser der Grösse kommt es aach noch 
wesentlich auf die Beschaffenheit der Körpertheile an, auf ihre 
Weichheit und Xachgiebigkeit. Ferner wird meist durch die 
vorausgeschickten und oft nachdrücklich ausgeführten Operationeo 
' Zange \ die Lebenskraft des Fötus erheblich geschwächt, so daaa 
man sich wohl selten auch unter den genannten VerhältnisseD 
zur Bildung künstlicher Auswege bei Becken, deren kleinster 
Durchmesser mehr als 3'' (2V) misst, entschliessen wird. 

Mit der Grenze von 3'' (2V) hört aber die Ausführbarkeit 
der künstlichen Ausziehung eines unversehrten lebenden und le- 
bensfähigen Fötus unbedingt auf. Die Zange darf dann nicht 
mehr in Anwendung gezogen werden, da sie nicht zum Ziele 
führt, sondern entweder das Kind oder die Gebärende oder beide 
gefährlich, selbst tödtlicb verletzt Die künstliche Verkleinerong 
eines lebenden Fötus, welcher auf eine andere Weise mit Er- 
haltung seines Lebens geboren werden kann, ist im Allgemeinen 
nicht gestattet. Dagegen ist es möglich bis zu einer Verkünong 
des kleinsten Beckendurchmessers von V^" (unter Umständen bis 
V*) [S. 771] ein verkleinertes Kind noch durch den Beckenka- 
nal zu führen. Für die Beckenverengerungen von S^'' bis 2!^*^ 
des kleinsten Durchmessers stellt sich demnach heraus, dass ein 
lebendes und lebensfähiges Kind einen künstlichen Ausweg erhal- 
ten muss, dass dagegen ein todtes oder noch nicht lebenslahiges 
Kind noch durch die natürlichen Wege hindurch geboren werden 
kann. Unter welchen Verhältnissen in diesen Fällen auch ein 
lebendes und lebensfähiges Kind allenfalls getödtet und verkld- 
ncrt werden muss, habe ich an anderen Stellen ausfuhrlich he- 
s|irochen (S. 90 und S. 770). Findet sich aber am Becken der 
niedrigste Grad der Verengerung von weniger ab 2^'% 
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hungsweise 2'* Länge des kleinsten Durchmessers vor, so bleibt 
für ein lebendes und lebensrahiges oder auch für ein todtes 
bis zur Lebensräbigkeit oder Reife getragenes Kind einzig und 
allein die Bildung eines künstlichen Ausweges übrig. 

Die für die Becken maassgebenden Grössenbestimmungen der 
Räumlichkeit gelten mit geringen Modificationen auch Tür die 
Fälle, wo Geschwülste den Ausweg versperren, nur dass hier auf 
die Beweglichkeit und die Zusammendrückbarkeit der Geschwulst 
einige Rücksicht zu nehmen ist. 

6er Fall, dass bei regelmässig gebildeten Ausrührungsgän- 
gen der Geschlechtstheile und bei regelmässiger Gebärmutter- 
schwangerschaft ein künstlicher Ausweg gemacht werden muss, 
weil derFötus durch das Becken hindurch nicht schnell 
genug geboren werden kann« darf nur bei einer verstorbe- 
nen Schwangeren oder Gebärenden vorkommen. Bei einer le- 
benden Frau mit regelmässigen Ausführungsgängen ist eine so 
gerährliche Operation niemals gestattet, denn wenn auch der Fö- 
tus in die grösste Gefahr geräth, so muss er immer durch die 
natürlichen Wege schleunigst entwickelt werden, selbst auf die 
Gefahr hin, dabei sein Leben zu verlieren. Bei einer sicher tod- 
ten Frau Tällt aber selbstredend jede Gefahr Tür sie fort. Des- 
halb ist es gestaltet, den Fötus auf die leichteste, schnellste und 
für ihn gefahrloseste Weise aus dem mütterlichen Körper her- 
vorzuholen. 

Der Tod der Schwangeren oder Gebärenden muss nothwen- 
dig auch den Tod des Fötus nach sich ziehen. Je nach der 
Todesart der Frau stirbt der Fötus bald vor, bald nach, bald zu- 
gleich mit der Mutter. Einen schnellen und plötzlichen Tod der 
Frau bei vorher ungeschwächten Krallen pflegt der Fötus zu 
überleben, einen langsamen, nach schwächenden Krankheiten er- 
folgenden jedoch nicht zu erleben. Aber auch unter den für den 
Fötus günstigsten Verhältnissen währt sein Leben meist nur noch 
kurze Zeit über den Tod der Frau hinaus. Da jedoch Fälle vor- 
gekommen sind, wo angeblich noch mehrere Stunden nach er- 
folgtem Tode der Frau lebende oder wenigstens allmälig ins Le- 
ben zuzückgerufene Kinder geboren wurden, so haben wir un- 
bedingt die Pflicht, nach dem Tode der Frau zur Rettung des 
ungeborenen Kindes auf das Schleunigste das ISrforderliche zm 
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thtuL Ist es nodi mogficb, sehr schnell durch £e natoriieheii 
Auswege das Kind henrorznziehen» was wohl nur bei sdion ein- 
getretener, möglichst weit Torgeröckter Gebart der Fall sein 
wärde, so machen wir die schnelle kunstliche Ansziehnng; ist 
diese zu schwierig und zeilraubend, so bilden wir dem Fötus einen 
kunstlichen Ausweg. 

Die Gesetzbücher fast aller Völker schreiben vor» dass bei 
einer während der Schwangerschaft oder wahrend der Geburt 
verstorbenen Frau die zur Rettung des Fötus nöthigen Maassre- 
geln getroffen werden sollen. Ein Fötus ^st aber nur zu retten, 
wenn er noch lebend und schon lebenslahig ist Finden wir ihn 
also in diesem Zustande, oder sind wir aber sein Leben oder 
seine Lebensfähigkeit auch nur zweifelhaft, so haben wir die 
Pflicht, ihn auf die eine oder andere Weise schleunigst henror- 
zuholen; ist er sicher todt oder sicher noch nicht lebensfähig, so 
hat die kunstliche Geburt des Fötus keinen Sinn. 

Stellen wir danach die Anzeigen zur Bildung künstlicher 
Ausfuhrungsgäoge kurz zusammen, so ergeben sich als solche: 

1) Mangel natiirlicher Auswege: a) wenn der Fötus lebt 
und lebensfähig ist, 6) auch wenn der Fötus todt oder lebens* 
unfähig ist und durch sein Verhalten lebensgefahrliche Ersdiei- 
nungen für die Frau herbeiführt; 

2) Verengerung der natürlichen Ausfuhrungsgange: a) nur 
unter sehr seltenen Umständen (bei sehr grossem Kinde) bei 
Becken, dessen kleinster Durchmesser mehr als 2fi" misst; b) bei 
Verkürzung des kleinsten Beckendurchmessers ton ^'' bis 2^'' 
(2'') mit lebendem und lebensfähigem Kinde; c) bei Verkürzung 
des kleinsten Beckendurchmessers unter 2^^'^ {2") bei lebendem 
und bei todtem bis zur Lebensfähigkeit getragenem Kinde; 

3) Tod der Schwangeren oder Gebärenden bei lebendem 
und lebensfähigem Kinde, falls dasselbe nicht ebenso schnell und 
gefahrlos durch die natürlichen Ausfuhrungsgänge entwickelt wen- 
den kann. n 

t)ie Ausfuhrung der Bildung kunstlicher Auswege ist sehr 
verschieden, je nach den eigenthümlichen Verhältnissen des jedes- 
maligen Falles. 

Befindet sich die Frucht in der Bauchhöhle, so ist auch nur 
diese von einer passenden Seite her zu eröffnen, befindet sie sich 
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in der Gebärmutter, so mvM io ihre Hohle ein künstlicher Weg 
gebahnt werden. In die Bauchhöhle gelangen wir von der Scheide, 
dem Mastdärme, der Urinblase, dem Damme und den Bauchdek- 
ken ans. In die Gebärmutterhöhle dürfen wir niemals durch die 
natiirlichen Ausluhrungsgange hindurch eindringen, weil diese ent- 
weder zu eng sind oder nicht schnell und gefahrlos genug von 
dem Fötus durchschritten werden können. Es bleibt deshalb nur 
übrig, von aussen her oberhalb des kleinen Beckens den künstli- 
chen Ausweg zu bilden, entweder ?on der vorher eröffneten 
Bauchhöhle aus, oder ohne Verletzung des Bauchfelles unter die- 
sem hinweg. 

Die Eröffnung der Bauchhöhle von der Scheide aus 
ist nur zulässig, wenn die natüriichen Ausrührungsgänge regel- 
massig sind und die Frucht deutlich auf dem Scheidengrunde ent- 
weder vor oder hinter der Gebärmutter fest und tief aufliegend 
gefühlt wird, oder wenn die in Eiterung übergegangene Frucht 
einen Ausweg durch die Scheide sucht. Die Frau wird auf das 
Querlager gebracht und durch den Mutterspiegel hindurch oder 
unter Leitung der Finger mittels eines mit kurzer bauchiger 
Schneide versehenen Messers der Schnitt geführt. Am besten 
macht man zuerst einen kleinen Einschnitt und erweitert diesen 
mit dem Knopfmesser oder einer abgestumpften nach der Schneide 
gebogenen Scheere. Der Ort des Einschnittes in dem vorderen 
oder hinteren Theile des Scheidengrundes richtet sich danach, ob 
der Fötus vor oder hinter der Gebärmutter sich herunterdrängt 
Der Schnitt muss quer oder etwas schräg, ganz allmälig und vor- 
sichtig gemacht werden und eine Länge von etwa A^' erreichen. 
Die Eihäute werden möglichst geschont Ist der Schnitt fertig, 
so werden die Eihäute gesprengt, das Fruchtwasser zum Abflies- 
sen gebracht, und falls der Kopf vorliegt, mit der Zange die 
künstliche Ausziehung bewerkstelligt; ist die Anlegung der Zange 
nicht ausführbar, so muss die Wendung auf die Füsse und die 
künstliche Ausziehung gemacht werden. Schliesslich ist nun noch 
die künstliche Lösung oder nur die Fortnahme der schon gelö- 
sten Placenta erforderlich. 

Die Operation ist sehr schwierig und auch gefährlich. Der 
Schnitt ist im Scheidengrunde nur schwer mit Sicherheit zu fuh- 
ren, man dringt leicht gleich mit dem ersten Schnitt in die Ei- 
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höhle oder Bauchhöhle, kann die Blase oder den Mastdarm ver- 
letzen, man weiss niemals mit Bestimmtheit, ob nicht zwischen 
der Frucht und dem aufzuschneidenden Scheidengrunde Darm- 
schlingen eingeschoben sind, welche mit dem Schnitte verletzt 
werden, .die Scheidenwunde blutet stark, Darmschlingen fallen aus 
ihr heraus in die Scheide hinein, die Anlegung der Zange und 
ebenso die Wendung auf die Füsse sind nicht leicht, letztere 
quetscht und zerrt die übrigen Eingeweide, der Fötus kann fer- 
ner durch Grösse oder ungünstige Rindeslage und Stellung, so- 
wie durch Complicationen beim Durchtritt durch das wenngleich 
normale Becken Aufenthalt finden und dabei sein Leben verlie- 
ren. Der einzige Vortheil des Scheidenschnittes besteht in der 
Herstellung einer günstigen Abflussstelle für die flüssigen Abson- 
derungen. Dieser Vortheil wiegt aber die grossen Gefahren und 
anderen Nachtheile der Operation nicht auf, so dass sie im All- 
gemeinen nicht zu empfehlen sein möchte. 

Die Eröffnung des nach der Scheide zum Durchbruch stre- 
benden Fötusabscesses ist leicht und gefahrlos, denn durch die 
vorausgegangene Entzündung ist die Frucht mit der Scheide innig 
verklebt, lasst also die Eingeweide der Bauchhöhle nicht durch 
den Schnitt heraus; dieser braucht auch in der Regel nur klein 
zu sein und kann später, je nach den Umständen, ohne Gefahr 
erweitert werden. 

Die Eröffnung der Bauchhöhle von dem Mastdarme, der Urin- 
blase, dem Damme aus findet nur dann ihre Stelle, wenn in diese 
Organe die in Abscedirung übergegangene Frucht durchbrechen 
will. Auch hier ist nur ein kleiner Schnitt nöthig. Derselbe 
führt gar nicht in die Bauchhöhle, da diese immer durch Verkle- 
bung der Frucht mit dem Bauchfell an dieser Stelle gegen aussen 
abgeschlossen ist. 

Die Eröffnung der Bauchhöhle von den äusseren Bauchdecken 
her kann an den verschiedensten Stellen vorgenommen werden. 
Die Erfahrung hat den Schnitt in der weissen Linie des Bauches 
als den bei weitem vorzüglichsten vor allen anderen bewährt ge- 
funden. Nach gehöriger Vorbereitung und Beschaffung der nö- 
thigen Instrumente (zwei starke bauchige Messer, ein gerades 
spitzes Messer, eine Hohlsonde, mehrere Pincetten, Gefässunter- 
bindungsinstrumente, der ganze Apparat zur Anlegung der bluti- 
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gen Nahtt sechs bis acht, zwei Ellen lange» 1 *^ breite Heftpflaster- 
streifen, Charpie, Gompressen» Schwämme, Bauchbinde und die 
übrigen für jede Geburt nöthigen Apparate) wird die Frau auf 
ein erhöhtes Lager gebracht und mit geschlossenen und gestreck- 
ten Beinen und etwas erhöhtem Becken auf den Rücken gelegt. 
Zwei zuverlässige Gehülfen müssen mit ihren flach aufgelegten 
Händen die Eingeweide nach den Seiten und gegen die Rippen 
hin wegschieben, bis die Frucht in möglichst weiter Ausdehnung 
unmittelbar unter der Bauchdecke liegt; die Hände müssen dann 
die Bauchdecken rings herum gegen die Frucht andrücken, um 
jeden Raum für das Durchschlüpfen eines Darmstückes zu ver- 
schliessen. Ein dritter Gehülfe muss dem Geburtshelfer hülfreich 
sein durch Zureichen der Instrumente und Apparate, ein vierter 
fixirt die Beine der Gebärenden, ein fünfter nimmt das Kind in 
Empfang. Der Schnitt muss 5 — 6'^ lang sein, darf wegen der 
Lage der Harnblase sich höchstens bis auf i^" dem oberen Rande 
der Schoossfuge nähern , muss also , je nach der Länge der un- 
teren Bauchhälfte, mehr oder weniger unterhalb oder neben oder 
oberhalb des Nabels beginnen. Beginnt er oberhalb des Nabels, 
so muss er links neben demselben vorbeigehen, weil rechts das 
Leberband verletzt werden würde. Der Schnitt wird von oben 
nach unten aus freier Hand mit dem bauchigen Messer bei ge- 
spannter Haut sehr vorsichtig geführt, so dass zunächst nur die 
äussere Haut getrennt wird. Durch das Auseinanderweichen der 
Haut wird der Sehnenstreifen der weissen Linie frei, derselbe 
wird in der Mitte des Schnittes mit dem spitzen Messer in der 
Länge von etwa f behutsam bis in die Bauchhöhle hinein ge- 
trennt, dann der Finger der einen Hand durch diese OefTnung 
durchgesteckt und unter seiner Leitung mit dem Rnopfmesser 
zuerst nach unten, dann nach oben der Schnitt zur Länge des 
Hautschnitts verlängert. Nun liegt bei Bauchhöhlenschwanger- 
schaft die Frucht mit den Eihäuten in die Wunde eingedrängt. 
Die Fruchtblase wird mit einem vorsichtigen Stich eröffnet und 
durch Zerreissen mit den Fingern die Oeffnung erweitert; das 
Fruchtwasser fliesst ab, die Hand greift in die Fruchthöhle, zieht 
behutsam am Kopfe, dem Steisse oder an den Füssen, welcher 
Theil gerade gefasst werden kann, das Kind hervor und schreitet 
dann zur künstlichen Ablösung und Entfernung der Placenta und 
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aller Frachtreste. Dann wird die Bauchhöhle mittela Schwanme 
von allen 10 ihr etwa angesammeltcD Fliissigkeiten gereinigt und rar 
Wiedervereinigung der Bauchwunde geschritten. Lag das Kind 
ohne Eihäute frei in der Bauchhöhle, so fallt natiirlich der Act 
des Sprengens der Eihäute fort 

Die Vereinigung der Wunde muss durch die blutige Naht 
geschehen. Feste Zwirnbändchen von 8 — 10'^ Länge und 1'" 
Breite werden beölt mit starken krummen Nadeln durchge- 
führt, ihre Ein- und Ausstichspunkte etwa \'' vom Wuodraode 
entfernt, womöglich mit Schonung des Bauchfelles; der Knoten 
wird seitlich vom Wundrande geschürzt. Die oberste Naht liege 
etwa ^'' unterhalb des oberen Wundwinkels, die unterste etwa 
14 '^ oberhalb des unteren Winkels, und zwischen beiden liegen 
drei bis vier Nähte in Entfernungen von ungefähr i^\ Die drei 
oberen Nähte müssen fest, die unteren dagegen nur lose zugeio- 
gen werden, um den Abfluss des Secretes nach unten offen zu 
halten. Zwischen je zwei dieser Bandnähte kann man noch eine 
Rnopfnaht mit einem einfachen Faden durch die Haut legen. 
Durch den unteren Wundwinkel wird ein Sindon in die Bauch- 
höhle geführt, um den Abfluss zu begünstigen, lieber diese blu- 
tige Vereinigung kommt nun die unblutige. Die langen Heftpfla- 
sterstreifen werden mit ihrer Mitte auf den Rücken gelegt und 
mit den Enden nach vorn herumgeführt, so dass der erste sich 
oberhalb der Wunde kreuzt und die überstehenden Enden nach 
den Seiten und etwas nach unten aufgeklebt werden, der zweite 
kreuzt sich zwischen dem ersten und zweiten Faden, der dritte 
zwischen dem zweiten und dritten u. s. w., der unterste Streifen 
lasst die Wunde \" breit offen und unbedeckt. Dann wird die 
Wunde der ganzen Länge nach mit Plümaseaux, Charpie und 
Compressen bedeckt, und das Ganze mit einer bequemen Leib- 
binde festgehalten. 

Ausser diesem Schnitte in der Mitte der weissen Linie des 
Bauches wurden noch seitliche, schräge und quere Schnitte empfoh- 
len, welche aber alle so bedeutende Verletzungen verursachen, 
ond in den wenigen Fällen, in denen sie zur Ausluhrang kamen, 
80 ungünstige Resultate lieferten, dass man sie in neuerer Zeit 
mit Recht vollständig aufgegeben hat Die Verletzung durch den 
Schnitt in der weissen Linie ist unbedeutend, es liegen in Ar 
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keine grosseren Geßsse, deshalb tritt fast niemals eine nur irgend 
erhebliche Blutung aus der Wunde ein» die Darmschlingen kön-> 
nen am sichersten aus ihrer Nähe entfernt und zuriickgehalten 
werden, das Rind drängt sich von selbst am stärksten in die Mit- 
tellinie der unteren fiauchhälfte ein. Die so grosse Gefahr der 
Operation besteht nicht in dem Schnitte, sondern theils in dem 
Eingriffe, den eine jede grosse Operation auf das Allgemeinbe- 
finden verursacht, vor Allem aber in der Verletzung des Bauch- 
fells und der Eröffnung der Bauchhöhle. Es kommt deshalb für 
den Erfolg der Operation hauptsächlich darauf an, in vi^elchem 
Zustande sich die Frau zur Zeit der Operation befindet, wie stark 
die folgende Entzündung des Bauchfells ist, und ob Gomplicatio- 
nen, namentlich innere Verblutungen den Zustand verschlimmem. 
Nach diesen mehr oder weniger ungünstigen, die Operation be- 
gleitenden Verhältnissen sind die so ausserordentlich zahlreichen 
unglücklichen Ausgänge zu würdigen. Hätte man Gelegenheit, 
bei noch ungeschwächten und im Allgemeinen gesunden Frauen 
unter günstigen äusseren Verhältnissen den Bauchschnitt zu ma- 
chen, so würde das Ergebniss ein bei weitem glücklicheres sein. 
Die Nachbehandlung des Bauchschnittes muss dahin streben, 
das Secret aus der Bauchhöhle leicht abfliessend zu erhalten, und 
die Entzündung des Bauchfells und Blutungen zu verhüten. Be- 
ruhigung des Allgemeinbefindens durch Morphium und Hebung 
der Kräfte durch Chinin und andere Stärkungsmittel; bei deutli- 
chem Auftreten von Peritonitis örtliche Blutentziehungen, kalte 
Umschläge, consequente Eisumschläge in den ersten drei bis fünf 
Tagen (letztere auch prophylactisch ) , Abführmittel aus Ricinusöl, 
Calomel u. a. sind hier an der Stelle. Die Blutungen , welche 
entweder aus dem Riss der Gebärmutter oder Tube, oder bei 
Bauchhöhlenschwangerschaft aus den Gelassen der Placentastelle 
erfolgt, können nur durch grösste Ruhe und Schonung verhütet, 
wenn sie aber eingetreten sind, kaum glücklich beseitigt werden. 
Sie gehören deshalb zu den ungünstigsten Erscheinungen. Die 
Behandlung der Wunde selbst geschieht nach den bekannten Re- 
geln, wie die Chirurgie sie lehrt Die ersten zwei bis drei Tage 
bleibt der Verband ruhig liegen, dann werden die Leibbinde, die 
Compressen, Plümaseaux erneuert, frühestens am vierten Tage 
nimmt man die Heftpflasterstreifen ab, wobei es genügt, sie seit- 
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oder die Wunde sieb so fest f ereinigt zeigt, dass sie sicher aüei 
dnrcb die Heftpflaster znsammengebalten werden wird. 

Die Eröffnung der Gebarmutterböble gesduehl eat 
weder ?on der forfaer geöffneten Baucbböble oder ron andef« 
Seiten aus* Der zweckmassigste Zeitpunkt fiir die Operalioa ij 
das Ende der zweiten Geburtsperiode, weil dann die Gebarend 
noch bei verbaltnissmässig guten Kräften ist 

Die vorauszuschickende Eröffnung der Banchhöhle ist geoa 
in derselben Weise auszuführen, wie in dem Falle, wo ihre Ei 
Öffnung allein nötbig ist, um zum Kinde zu gelangen. Ist de 
Schnitt in der weissen Linie Tollendet, so drängt sich die Gebar 
mutter unmittelbar in die Wunde ein. Man macht in sie m 
dem bauchigen Messer in der Richtung der äusseren Wund 
einen Schnitt von 5'' Länge, indem man zuerst mit grosser Vor 
sieht einen etwa 1 '' langen Schnitt bis in die Höhle hinein fuhn 
und diesen unter Leitung des Fingers mittels des Knopfmesser 
zuerst nach unten, dann nach oben verlängert Man schone hier 
bei, wenn es möglich ist, die Eihäute, die in der Länge des Ge 
barmutterschnittes nun bloss liegen, öffne sie behutsam durc 
einen Fingerdruck oder einen kleinen Stich oder Schnitt, und zer 
reisse sie weiter, dringe dann sofort noch unter dem Wasserflus 
mit der Hand in die Utennhöhle ein, fasse das Kind je nach sei 
ner Lage an den beiden Füssen oder dem Steisse oder dem Kopfe 
ziehe es behutsam hervor und löse und entferne sogleich die Pia 
centa, falls diese nicht gleich von der Natur entfernt werdei 
sollte. Unter dieser schnellen Entleerung zieht sich die Gebär 
mutter auf einen kleinen Umfang zusammen, und hauptsächlich ii 
diesem Zeitpunkte müssen die Gehülfen, welche die Därme oacl 
den Seiten wegzudrängen haben, auf ihrer Hut sein und schnei 
mit ihren Händen in die frei gewordenen Stellen nachrücken, wei 
sonst sehr leicht Darmschlingen hervorschlüpfen. Es kann die 
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vermieden werden, wenn die Gehulfen nach erfolgtem Gebärmut- 
terschnitt mit ihren Fingern über die Wunde fort in die Gebär- 
mutterhöhle eingreifen und zwischen ihrer Hand die Gebärmutter- 
wandung und die darüber liegende Bauchwandung fest gegenein- 
anderhalten. Sollte man zufällig beim Einschneiden der Gebär- 
mutter die Insertionsstelle des Fruchtkuchens treffen, so erfolgt 
eine sehr starke Blutung. Dieselbe erheischt die schleunigste 
Beendigung der Operation, denn nur durch die vollständige Ent- 
leerung und feste Zusammenziehung der Gebärmutter ist eine 
Stillung der Blutung zu erwarten. Je nach den Umständen löse 
man dann die Placenta schon vor oder erst nach der Hervorzie- 
hung des Rindes. Falls beim Schnitt grössere Arterien oder Ve- 
nen des Uterus getroffen werden, müssen dieselben unterbunden 
werden. Schnürt sich während des Hervorholens des Kindes der 
Uterus um einzelne Kindestheile fest zusammen, so nehme man 
die blutige Erweiterung der Wunde vor. Vorgefallene Darm- 
schlingen müssen sogleich vom Operateur zurückgebracht und dem 
Assistenten zum Zurückhalten überlassen werden. 

Ist die Uterinhöhle vollkommen entleert, der Uterus möglichst 
zusammengezogen, die Bauchhöhle frei von übergeströmten Flüs- 
sigkeiten, so schreite man ganz in der oben angegebenen Weise 
zur blutigen und unblutigen Schliessung der Bauchwunde. Die 
Uteruswunde bedarf keiner Naht. 

Die Gefahren des Bauch -Gebärmutterschnittes sind noch be- 
deutender, als die des Bauchschnittes allein, denn die Verwun- 
dung ist viel grösser, das Bauchfell muss zwei Mal durchschnitten 
werden, die Einwirkung auf das Allgemeinbefinden, die folgende 
Entzündung des Bauchfells, Blutungen aus der Gebärmutterwunde 
sind in höherem Grade zu erwarten. Kommen dazu noch ungün- 
stige Verhältnisse der Gebärenden in Folge von langer Dauer der 
Geburt, Erschöpfung der Kräfte und vorausgegangene andere Ope- 
rationen, so wird die Prognose für die Mutter und das Kind sehr 
ungünstig. Statistische Uebersichten , welche freilich immer noch 
zu günstige Resultate geben, da sehr viele unglücklich abgelau- 
fene Fälle nicht veröffentlicht werden, weisen nach, dass mehr 
als zwei Drittheile (Scanzoni) der durch den Kaiserschnitt ent- 
bundenen Frauen zu Grunde gingen. Von den Kindern wurden 
ungefähr zwei Drittheile gerettet 
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Die Vorschläge, ohne vorausgeschickte Eröfibung der Bauch- 
höhle zur Gebärmutter zu gelangen, sind sämmtiich als verun- 
glückt zu betrachten. Ihre Ausführung wurde bisher theils noch 
gar nicht gewagt, theils lief sie so unglücklich ab, dass weitere 
Versuche nicht so leicht gemacht werden möchten. Man empfahl, 
von der Schenkelbeuge aus sich zum Halse der Gebärmutter 
(Ritgen) oder zum Scheidengrunde (Jörg, Baudelocque) mit 
Schonung des Bauchfells einen Weg zu bahnen, oder mittels eines 
Querschnitts 14'' oberhalb der Schaambeine (Physik) die Bauch- 
decke zu öffnen, das Bauchfell Tom Grunde der Urinblase zu 
trennen und unterhalb des Bauchfells zur vorderen Fläche des 
Gebärmutterhalses zu gelangen, oder vom Becken aus den Schei- 
dengrund bis in die Bauchhöhle hinein (Baudelocque) zu 
durchschneiden, den Fötus durch diesen Scheidenschnitt in die 
Bauchhöhle überschlüpfen zu lasseni und dann mittels des Bauch- 
scbnittes zu entfernen. 

Die Operation des Bauch -Gebärmutterschnittes bei einer 
Todten muss stets genau nach den Regeln der Kunst ausgeführt 
werden, da Fälle vorgekommen sind, wo scheinbar todte Frauen 
unter der Operation aus ihrem Schlafe erwachten. 

Ich habe bisher nicht Gelegenheit gehabt, an einer Leben- 
den den Bauchschnitt oder den Gebärmutterschnitt zu ma- 
chen oder auch nur machen zu sehen. Dagegen kam ich bei 
zwei Todten in den Fall, einmal den Kaiserschnitt selbst auszu- 
führen, in dem anderen dabei zu assistiren. Beide Fälle boten 
indess kein besonderes Interesse in Bezug auf die Ausführung der 
Operation selbst. In dem ersten Falle (S. 82) war die Schwan- 
gere im achten Monate plötzlich an Apoplexie, in dem zweiten 
kurz vor Beendigung der Schwangerschaft an einer Verblutung 
aus einem geborstenen kleinen Varix am rechten Fusse gestor- 
ben. Die Kinder konnten nicht zum Leben gebracht werden. 
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Die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft. 

Der Fortgang oder die Beendigung der Schwangerschaft kann 
unter gewissen Verhältnissen für die Schwangere oder für das 
Kind oder für beide so gefährlich werden, dass es dringend nö^ 
thig wird, die Schwangerschaft kunstlich xu unterbrechen. Wir 
hoffen» durch diese Unterbrechung entweder das Kind und die 
Mutter oder wenigstens die letztere allein zu retten. Beabsichti- 
gen wff die Rettung des gerährdeten Kindes, so kann die Geburt 
erst nach seiner erlangten Lebensfähigkeit eingeleitet werden« 
und dann nennen wir das Verfahren die künstliche Frühgeburt. 
Wollen wir die Schwangere durch die künstliche Entfernung der 
Frucht aus einer Lebensgefahr befreien, so müssen wir zu allen 
Zeiten die Schwangerschaft unterbrechen, und bewirken, wenn 
der Fötus noch nicht lebensfähig, einen künstlichen Abortus, da- 
gegen wieder die kiinsüiche Frühgeburt, wenn er lebensfähig ist 

Die ktnstliche Frthgebnrt 

bezweckt eine das Leben des Kindes und der Schwangeren scho- 
nende Geburt. Sie soll Gefahren, welche bei der rechtzeitigen Ge- 
burt drohen, zuvorkommen, oder die für das Kind oder die 
Schwangere bereits vorhandenen beseitigen. Dem Fötus droht 
aber die rechtzeitige Geburt gefährlich zu werden, wenn er ent- 
weder einen sehr grossen Umfang, oder wenn die natürlichen 
Ausfübrungsgänge eine verhältnissmässig enge Räumlichkeit dar- 
bieten. Freilich besitzt die Natur in seltenen Fällen selbst für 
hohe Grade von Missverbältnissen zwischen der Grösse des Kin- 
des und der Räumlichkeit der Ausführungsgänge noch ergiebige 
Kräfte einer gefahrlosen Selbstbülfe, im Allgememen dürfen wir 
uns aber nicht auf sie verlassen, sondern müssen die gegebenen 
mechanischen Hissverhältnisse durch die am zweckmässigsten 
scheinenden Mittel auizogleichen streben. Die Räumlichkeit des 
Beckens ist künstlich nicht zu vergrössern, wohl aber kann ein 
kleines Kind noch einen gunstigen Durchtritt finden. Deshalb 
bringen wir den Fötus zweckmässig schon zu einer Zeit zur Ge- 
burt, wo er noch nicht die lüpassenden Grössenverhältnisse er- 
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reicht bat, aber doch schon Lebenskraft genug besitzt, um nach 
der Geburt weiter leben zu können. 

Ein Fötus wird in der Regel mit dem Ende der 28. Schwan- 
gerschaltswoche lebensßhig, in den ersten drei bis yier Wochen 
nach erlangter Lebensfähigkeit gelingt es aber nur in den aller- 
seltensten Fällen, das geborene Kind dauernd am Leben zu er- 
balten. Der Zweck der Fr&hgebnrt geht aber nicht in Erfüllung, 
wenn das Kind zwar lebend zur Welt kommt, aber schon nadi 
kurzer Zeit wieder stirbt Deshalb ist die Einleitung der kunst- 
lichen Frühgeburt in der Zeit von dem Anfange der 29sten bis 
zum Ende der 32sten Woche im Allgemeinen nicht gerechtfer- 
tigt. Erst mit der 33sten Woche steigt die Hoffnung der län- 
geren Lebenserhaltung des Kindes, und je später, naturlich um 
so mehr. Warten wir dagegen mit der kunstlichen Einleitung 
der Geburt gar zu lange^ etwa bis zur 37sten oder 38sten Wo- 
che, so kommen wieder die beabsichtigten g&nstigen mechanischen 
Verhältnisse nicht mehr gehörig zur Geltung, da der Fötus dann 
schon zu gross entwickelt ist Demnach beginnt die passendste 
Zeit zur Erregung der künstlichen Frühgeburt mit dem Anfange 
der 33sten Woche und reicht bis zum Ende der 36sten Woche. 
In diesen vier Wochen hat man noch Spielraum genug, um frü- 
her oder später, je nach der Grösse des Kindes oder der Enge 
des Beckens die Zeit zu wählen. 

Will man ein auch nur frühreifes Kind ohne Schaden durch 
ein verengtes Becken durchführen, so darf die Verkürzung des 
kleinsten Durchmessers nicht mehr als höchstens 2^" betragen. 
Wir haben an anderen Stellen (S. 75 ff., 726 ff.) kennen gelernt, 
dass die Nalur im Allgemeinen nur noch bis zu 3^' hin, allenfalls 
bei kleinen oder frühreifen Kindern bis 2^'' die Geburt ohne 
Schaden zu Ende bringen kann, dass wir dem entsprechend über 
diese Grenze hinaus auch nicht mehr mit gefahrlosen Kunsthülfen 
(Zange, Wendung) vorschreiten dürfen, sondern dass dann bei 
einem lebenden Kinde der Kaiserschnitt, bei einem todten Kinde 
bis zu einer gewissen Grenze hin die kiinstliche Verkleinerung 
des Fötus ausgeführt werden muss. Darin liegt auch die Noth- 
wendigkeit, im Allgemeinen die künstliche Frühgeburt nicht mehr 
bei einem Becken, welches weniger als 2^' im kleinsten Durch- 
messer misst, zu unternehmen. Es müsste sonst nach eingetre- 
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tener Geburt wahrscheinlich noch entweder der Kaiserschnitt oder 
die künstliche Verkleinerung in Ausführung kommen, oder die 
Frühgeburt schon sehr bald nach oder selbst vor erlangter 
Lebensfähigkeit des Fötus gemacht werden. Dann würde aber 
die Operation ziemlich sicher das Leben des Kindes nicht mehr 
schonen. Die künstliche Frühgeburt kann also nicht den Kai- 
serschnitt ersetzen, ihre Ausführbarkeit hört genau bei der Grenze 
der Beckenverengerung auf, mit welcher die Anzeige zum Kai- 
serschnitt beginnt, sie ersetzt nur eine schwere Zange oder die 
künstliche Verkleinerung des Kindes, die ja oft auch bei grösse- 
ren Becken nothwendig wird. 

Ebenso wie ein kleinstes ist auch ein grösstes Maass der 
Beckenräumlichkeit für die künstliche Frühgeburt festzuhalten. 
Die Becken, deren kleinster Durchmesser noch 3V' und mehr be- 
trägt, gehören eigentlich noch zu den regelmässigen (S. 72). Bei 
ihnen vermag in der Regel die Natur oder leichte Kunsthülfe 
ausgetragene Kinder ohne Schaden zur Geburt zu bringen. Nur 
auffallend grosse Kinder würden einen bedenklichen Widerstand 
finden. Deshalb ist es im Allgemeinen nicht gerechtfertigt, bei 
solchen Becken die künsthche Frühgeburt einzuleiten, und nur 
höchst selten in Fällen, wo schon frühere Geburten durch die 
übermässige Grössenentwickelung des Kindes höchst schwierig und 
für Mutter und Kind gefährlich verlaufen sind, dürfte man sich 
zu ihrer Ausführung entschliessen. Ist also die Frau eine Erst- 
geschwängerte, so muss jedenfalls unter den genannten Verhält- 
nissen die natürliche Geburt abgewartet werden, während bei 
einer Beckenverengerung von 3^ — 2^'^ kleinsten Durchmessers, 
namentlich aber bei den kleineren Maassen dieses Grades sowohl 
iur Erstgeschwängerte als auch für Mehrgeschwängerte die Ein- 
leitung der künstlichen Frühgeburt angezeigt ist. 

Eine andere, den Fötus bedrohende Gefahr besteht darin, 
dass er zuweilen aus nicht nachweisbaren oder wenigstens nicht 
zu beseitigenden Ursachen zu einer bestimmten Zeit der Schwan- 
gerschaft abstirbt Erfolgt dieses Absterben bei wiederholten 
Schwangerschaften immer zu einer gleichen Zeit, so nennen wir 
es habituelles Absterben. Fällt die Zeit dieses Absterbens des 
Fötus, wie so häufig, in die letzten Monate der Schwangerschaft, 

Cr«4<, Klin. Vortr. flb. gtknrtoh. 53 
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wo er bereits lebensiabig war, so ist zu boffen, ihn durch eine 
vor dieser Zeit eingeleitete Geburt zu retteo. 

Die Gefahren, welchen eine rechtzeitig Gebärende bei dem 
oben genannten Grade der Beckenyerengerung ausgesetzt ist, ent- 
stehen durch mehr oder weniger schwere Operationen, welche leicht 
örtliche Verletzungen und Einwirkungen auf das Allgemeinbefioden 
heryorrufen. Durch Erregung der künstlichen frühzeitigen und nun<- 
mehr leichten Geburt wird diesen Gefabren yorgebeugt. 

Aber nicht blos für die rechtzeitige Geburt drohende, son- 
dern schon in der Schwangerschaft bestehende Gefahren fordern 
zur Unterbrechung derselben auf. Wir müssen jedoch überzeugt 
sein, dass die Ursachen der Gefahren in eigenihümlichen Zustan- 
den der Schwangerschaft liegen und dass die Unterbrechung der 
letzteren zur Lebensrettung der gefährdeten Schwangeren wirk- 
lich beitragen wird. Das Becken kann dabei eine yollkommen 
normale, selbst eine zu bedeutende Grösse besitzen. Es gehören 
zu diesen gefährlichen Zuständen der Schwangeren: Erstickungs- 
anfälle in Folge von Wassersucht, yon Geschwülsten des Unter- 
leibes, yon Herz- und Lungenkrankheiten, yon übermässig ge- 
wachsenem Kropf, unstillbares Erbrechen, eingeklemmter Bruch, 
yorgefallene und eingeklemmte Gebärmutter, Blutflüsse, drohende 
Zerreissung der Gebärmutter und andere Krankheiten mehr. Alle 
müssen aber nach unserer besten Ueberzeugung bis zu einer 
wirklichen Lebensgefahr gesteigert sein. Je weiter man in die- 
sen Fällen die Einleitung der Geburt in die Zeit der Lebensfi- 
Ifigkeit des Kindes hinausschieben kann, um so günstiger ist der 
Erfolg für das Kind. 

Fassen wir nach dem Gesagten die Anzeigen zur künstlichen 
Frühgeburt zusammen, so ergeben sich: 1) Beckenyerengerungen 
mit kleinstem Durchmesser yon S^ — 2^^^ Bei einem kleinsten 
Durchmesser yon 3^^' und mehr dürfte die Frühgeburt aber nur 
bei Mehrgeschwängerten, deren frühere Geburten sehr schwer 
und gefährlich yerliefen, nicht aber bei Erstgeschwängerten er- 
laubt sein; dagegen bei Becken zwischen 3jf — 2\" bei Erst- und 
Mehrgeschwängerten. Je nach dem Grade der Beckenbescbrän- 
kuDg und der Grösse des Fötus ist eine frühere oder spätere Zeit 
zu wählen, yorzugsweise zwischen dem Anfange der 33sten und 
dem Ende der 36 sten Scbwangerscbaftswocbe ; — 2) Habituelles 
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Absterben des Fötus, wenn dasselbe mehrmals in die Zeit seiner 
Lebensfähigkeit gefallen ist; — 3) Verschiedene lebensgerahrlicbe 
Zustünde der Schwangeren in den letzten zwölf Wochen der 
Schwangerschaft. 

Ehe man zur Ausführung der künstlichen Frühgeburt schrei- 
tet, ist, wie aus dem Angeführten erhellt, eine sehr genaue Zeit- 
bestimmung der Schwangerschaft nöthig, damit nicht durch Be- 
rechnungsfehler ein ungünstiger Ausgang erfolge. Wie schwer 
und unsicher in vielen Fällen eine genaue Berechnung ist, haben 
wir an anderen Stellen ( S. 408 ff. ) kennen gelernt. Ferner rouss 
die sorgfaltigste Messung der Räumlichkeit des Beckens und der 
Grösse des Kindes vorgenommen werden. Beide Bestimmungen 
unterliegen grossen Schwierigkeiten, können jedoch durch Uebung 
und Genauigkeit ziemlich richtig' ergründet werden (S. 618 und 
643). Ausserdem muss man über das Leben des Kindes Gewiss- 
heit haben, da bei einem todten Kinde eine Frühgeburt wegen 
Beckenbeschränkung und habituellen Absterbens keinen Sinn ha- 
ben würde, dagegen bei gefahrvollen Zuständen der Schwangeren 
der Tod des Kindes die Erregung der Geburt zu einer früheren 
Zeit gestattet, als sonst vielleicht hätte gewählt werden müssen. 
Endlich ist auch möglichst genau die Diagnose der Kindeslage 
vorher zu stellen, da dieselbe lur die Wahl der einen oder an- 
deren Operationsmethode wichtig ist. 

Man muss also auf das Sorgfältigste und Gewissenhafteste 
zu Werke gehen, ehe man sich zur Operation ehtschliesst, und 
in zweifelhaften Fällen lieber der Natur den Zeitpunkt der Ge- 
burt überlassen. 

Leider waren die Resultate der künstlichen Frühgeburten 
bisher nicht sehr befriedigend. Für die Frauen erwächst zwar 
sehr selten ein Nachtheil aus der Operation, wenn man nur eini- 
germaassen vorsichtig zu Werke gebt Dagegen gehen die mei- 
sten Kinder zu Grunde. Viele verlieren schon unter der Geburt 
ihr Leben, die meisten sterben in der ersten Zeit ihres Daseins, 
nur wenige leben kräftig weiter. Diese nicht allzu glänzendeo 
Erfolge dürfen uns aber nicht von ferneren Operationen abhalten, 
ermahnen uns vielmehr, dieselben auf das Schonendste und wo- 
möglich nicht zu früh nach erlangter Lebensfähigkeit des Fötus 

53* 




Di« k«m»tlEcke AkiapfsBC <MFr«<rktw«R»cffs 



w 
T4 




838 

wegoDgeo, druckt ihn und stört schon frühzeitig den Blutumlauf. 
Die Wehen werden leicht unregelmässig und sehr schmerzhalt; 
der vorliegende Kopf muss in Ermangelung der Eihäute, wenn 
es nicht etwa gelungen sein sollte, im oberen Abschnitte der Ge- 
bärmutter den Stich in die Eihäute zu bewerkstelligen, die Mut- 
termundsränder auseinanderdehnen, er erleidet dadurch Anschwel- 
lungen, selbst Apoplexieen, das Kind wird geschwächt oder ge- 
tödtet Liegt der Kopf nicht vor, sondern die Füsse, der Steiss 
oder die Schulter, Fälle, in welchen die möglichst lange Erhal- 
tung des Fruchtwassers fast zur Lebensfrage für den Fötus wird, 
so ist das Absterben oder wenigstens eine sehr erhebliche Le- 
bensscbwächung des wegen seiner Friihreife schon schwachen 
Fötus sicher zu erwarten. Die kiinstliche Abzapfung des Frucht- 
wassers findet deshalb bei Erstgebärenden oder auch bei Mehrge- 
bärenden mit derben unnachgiebigen Huttermundsrändern , sowie 
in Fällen, wo man nicht ganz sicher von dem vorliegendem Kopfe 
i'iberzeugt ist, eine strenge Gegenanzeige. Dagegen ist sie bei 
vorliegendem Kopfe, bei Hehrgebärenden mit dehnbaren Weich- 
theilen, sowie nach Vorausschickung anderer, die erste Eröffnung 
und Erweiterung des Muttermundes herstellender Methoden höchst 
zweckmässig. Auch würde man sie zu wählen haben, wenn es 
wegen Erstickungszufälle der Schwangeren darauf ankommt, mög- 
lichst schnell eine Verminderung des Umfanges der Gebärmutter 
zu erzielen. 

Die Ausführung des kiinstlichen Wasserflusses (s. S. 652) ist 
ziemlich einfach und in der Regel leicht. Sticht man unmittelbar 
oberhalb des Muttermundes die Eihäute an, so ist das Wenzel - 
sehe, von Busch verbesserte Instrument das bei weitem beste, 
denn es zerreisst ohne alle Gewalt sicher die Häute, was bei 
stumpfen Werkzeugen (Uterussonde) nicht immer der Fall ist 
Will man dagegen höher in der Gebärmutter den Eibautstich ma- 
chen, um den unteren Abschnitt der Fruchtblase zu schonen, so 
muss ein Apparat gewählt werden, wie ich ihn S. 650 beschrie- 
ben habe (Meissner). 

Ist auf die eine oder andere Weise ein Tbeil oder das ganze 
Fruchtwasser zum Abfluss gebracht worden, so pflegt die Wehen- 
thätigkeit zuweilen schon nach wenigen Stunden, zuweilen erst 
nach mehreren Tagen, durchschnittlich nach 12—24 Stunden zu 
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nuDg des Muttermundes gleichzeitig ein nicht unbedeutender Reiz 
auf die Nerven des Uterus erzeugt wird. 

Die künstliche Eröfinung und Erweiterung des Muttermun- 
des mittels der Finger ist bei noch ganz geschlossener Oeffnung 
schwierig, dagegen leicht, wenn bereits ein oder mehrere Finger 
eindringen können. Der Scheidentbeii pflegt in der Zeit, wo man 
zur künstlichen Frühgeburt schreitet, hoch ikn kleinen Becken 
und nach hinten gestellt und schwer mit der Hand erreichbar zu 
sein. Es ist deshalb für die erste Eröffnung des noch ganz ge- 
schlossenen Muttermundes das dreiarmige Dilatatorium von Busch 
(S. 807) ein zweckmassiges, durchaus mildes und gefahrloses In- 
strument. Die fernere Erweiterung des Muttermundes muss 
möglichst langsam und in Pausen vorgenommen, deshalb die Fin- 
ger taglich zu wiederholten Malen eingebracht werden. Um diese 
häufigen Wiederholungen zu vermeiden, schlug man vor, einen 
allmalig dehnenden Körper, den Pressschwamm (Brünninghau- 
sen), in den Kanal des Mutterbalses einzulegen. Derselbe muss 
cylindrisch geformt, etwa 3^' lang, V' ^^^^p ^^ dem einen Ende 
etwas zugespitzt, an dem andern mit einem befestigten Faden 
versehen sein; er wird mit Fett bestrichen, mittels einer etwas 
gekrümmten Kornzange (Kluge, Busch) am stumpfen Ende ge- 
fasst, und unter Leitung der Finger der anderen Hand vorsich- 
tig so tief wie möglich in den Halskanal eingeschoben. Durch 
Aufsaugung von Flüssigkeit quillt er dort auf das Vier- bis Fünf- 
fache seines Umfanges auf und treibt die Ränder auseinander. 
In den Scheidengrund wird ein kleiner Wascbschwamm gedrückt 
(Kluge), um das Heraustreten des Pressschwammes zu verhü- 
ten, und über die äusseren Geschlechtstheile eine Compresse und 
Binde (Grenser) gelegt. Täglich ein bis zwei Mal muss der 
Pressschwamm gewechselt und nach Bedürfniss mit einem dicke- 
ren Cylinder vertauscht werden. Der Pressschwamm wirkt in der 
Regel sehr kräftig, die Methode ist einfach und ziemlich sicher, 
hat deshalb bisher von allen die zahlreichste Anwendung gefun- 
den. Bei manchen Frauen sind heftige Schmerzen und bedeu- 
tende entzündliche Anschwellungen des Mutterhalses und der 
Muttermundslippen beobachtet worden ; in solchen Fällen darf die 
Methode nicht fortgesetzt, sondern es muss eine andere statt ihrer 
gewählt werden. An Stelle des Presssdiwammes hat man vor- 
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ge8chl9gen9 ähnlich geformte Boagies (LehmaDn) zo nehmen» 
die mit immer dickereD vertauscht werden. Die Anwendung dar 
Boügies gewährt dieselben Vortheile wie der Pressschwamm und 
ist noch einfacher. Auch eine sogenannte Keilspritze (Schna- 
kenberg) ist empfohlen, eine Spritze mit langer Kanüle, über 
deren Ende eine thierische Blase gezogen ist, welche leer mit 
der Spitze durch den Mutterhalskanal geführt und dann ausge- 
spritzt wird, wodurch sich die Blase als dehnender Keil gegen die 
Wände des Mutterhalses drängen soll. Das letzte Verfahren 
möchte nicht sicher und einfach genug sein, muss auch zu oik 
wiederholt werden, da man die Spritze nicht gut liegen las- 
sen kann. 

Die mittelbare Eröffnung und Erweiterung der Gebärmut- 
ter durch Dehnung der Scheide ist ein sehr mildes, zweckmässi- 
ges, aber nicht immer sicheres Verfahren. Die in die Scheide 
eingebrachten Dehnungsapparate wirken zunächst mechanisch auf 
die Scheide, den Scheidengrund und den Mutterbals, den sie von 
unten her zum Verstreichen zwingen, dann reizend auf die Ner- 
ven der Geschlechtstheile. Sie gewähren auch noch dadurch 
einen grossen Vortheil, dass sie für den späteren Durchtritt des 
Kindes die Scheide ausserordentlich gunstig vorbereiten. 

Die Ausstopfung der Scheide mittels eines Tampons aus Char- 
pie (Scböller) oder Watte oder Leinwandläppchen ist nicht 
zweckmässig, weil solcher Tampon der Reinlichkeit wegen täg- 
lich mindestens zwei Mal erneuert werden muss und die jedes- 
malige Einführung und Fortnahme für den Geburtshelfer be- 
schwerlich, für die Schwangere höchst unangenehm und schmerz- 
haft ist; ausserdem wirkt er leicht reizend auf die Schleimhäute, 
erregt heftige Schmerzen, selbst Entzündungen und lässt die Wir- 
kung nicht bequem genug controliren. Die Einführung einer 
thierischen Blase (Hüter), der man die Grösse eines starken 
Kindeskopfes giebt und an einem kleinen einfachen Röhrchen fest 
anbindet, ist bei weitem vorzuziehen. Die Blase wird feucht und 
dadurch biegsam gemacht, mittels der Finger oder eines stumpfen 
Stäbchens mit ihrem oberen geschlossenen Ende vorsichtig mög- 
lichst hoch in die Scheide leer eingeführt und dann mittels einer 
einfachen Spritze durch das Röhrchen mit einer beliebigen mil- 
den Flüssigkeit, etwa dünnem Haferschleim oder blossem war* 



837 

mem Wasser so lange ausgespritzt , bis die Fraa einen spannen- 
den üruck in der Scheide erop6ndet. Das Abdiessen der Flüs- 
sigkeit wird am besten durch einen am Röhrchen befindlichen 
Hahn oder noch einfacher durch einen in die Oeffnung gesteck- 
ten und mit einem Bändchen befestigten Korkpfropf verhindert. 
Ein derartiger Apparat hat den grossen Vorzug , dass er iiberall 
leicht und fast ohne alle Unkosten herzustellen ist. Sollte die 
Blase» wenn sie mehrere Tage in der Scheide liegt, einen üblen 
Geruch annehmen, so ist es eine Kleinigkeit, statt ihrer eine neue 
umzubinden. Dieser Blasentampon ist leicht einzubringen und 
leicht zu entfernen, kann in jedem Augenblick je nach dem Be- 
dürfniss stärker gefüllt oder etwas entleert werden. Diese Vor- 
theile gewährt die in neuerer Zeit zu demselben Zwecke des 
Tamponirens der Scheide vorgeschlagene Kautschukblase (Braun) 
nicht, sie ist theuer, geht leicht entzwei und kann nicht schnell 
wieder in einen brauchbaren Zustand versetzt werden. 

Die Reizungen des Gebärorganes von den verschiede- 
nen Seiten her wirken in einzelnen Fällen ausserordentlich stark, 
in anderen dagegen sind sie sehr unsicher und durch Nebenwir- 
kungen sowohl für die Schwangere, als für den Fötus gefährlich. 
Im Allgemeinen kann man sich deshalb auf sie allein nicht ver- 
lassen, wohl aber sind sie in Verbindung mit anderen Methoden 
von grosser Wichtigkeit 

Die bei weitem schnellste und kräftigste Erregung von We- 
hen scheint durch Einspritzungen einer nur geringen Menge, einer 
reizenden Flüssigkeit (aqua picea) in die Gebärmutterhöhle be- 
wirkt werden zu können (Cohen). Ich führte oben bereits an, 
dass bei dieser Methode weniger die künstliche Lösung der Ei- 
häute, als der Reiz der fremden Flüssigkeit wirksam sein möchte. 
In den bisher nach dieser Methode eingeleiteten Frühgeburten 
traten in Folge von ein bis zwei Einspritzungen die Wehen stets 
schon nach wenigen Stunden ein. Weitere Erfahrungen werden 
den Werth der Methode noch befestigen müssen. 

Von günstigem Erfolge waren ferner die Reizungen des Mut- 
terhalses mittels der warmen Douche (Ki wisch). Dieselben 
werden täglich drei bis vier Mal 15 Minuten lang in einem 
Wärmegrade von 30 — 35 "" R. mittels eines einfachen Douche- 
apparates (Springbrunnen, Heber, Spritze, Pumpe) ausgeführt. 
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In den meisten Fallen reicht die Douche allein zur Erregung der 
Geburt aus, nur selten kam es bisher ¥or, dass selbst nach Wo- 
chen langer Anwendung keine Reaction eintrat. In solchen Fal- 
len darr man nach höchstens acht Tagen yergeblicher Anwendung 
nicht säumen, zu einer anderen Methode überzugehen. Jeden- 
falls bringt die Douche immer den Vortheil» in einer ähnlichen 
Weise, wie der Blasentampon die Geschlechtstheile gelockert und 
für die bevorstehende Geburt zweckmässig vorbereitet zu haben. 

Die übrigen das Gebärorgan reizenden Methoden, soweit sie 
diese Wirkung nicht gleichzeitig mit anderen Wirkungen (künst- 
liche Lösung der Eihäute, Erweiterung des Muttermundes, der 
Scheide) herbeiHihren , sind theils sehr unsicher, theils gefährlich 
für die Gebärende oder den Fötus. Es wäre deshalb unrecht, 
sie zu wählen, da bessere Methoden zu Gebote stehen. Es ge- 
hören dahin die Reizungen der Gebärmutter durch äusserliche 
Reibungen mit der Hand (Ulsamer), durch Galvanismus oder 
Electromagnetismus (Schreiber), durch innerliche Darreichung 
von Borax oder Mutterkorn (Bongiovanni). Aehnliches lässt 
sich von der consensuellen Erregung der Wehenthätigkeit durch 
Reizung der Brustdrüse mittels Sinapismen (Friederich), der 
Brustwarze mittels Saugapparate (Scanzoni) sagen. Man kann 
diese Methoden allenralis versuchen oder sie mit anderen in Ver- 
bindung bringen, verlasse sich aber niemals auf sie. 

Bei dieser reichen Auswahl verschiedener Methoden können 
wir leicht in Verlegenheit kommen, zu welcher wir uns in dem 
specielien Falle entschliessen sollen. Jedenfalls möchte es stets 
gerathen sein, zunächst milde Verfahren zu versuchen, namenüicb 
solche, welche, wie die Douche und der Blasentampon, so aus- 
serordentlich günstig die folgende Geburt vorbereiten. Lässt das 
milde Verfahren im Stich, so gehe man zu den kräftigeren, der 
Ablösung der Eihäute, dem Einlegen des Pressschwammes oder 
der Bougies in den Mutterhals, der Einspritzung von reizender 
Flüssigkeit in die Gebärmutterhöhle, dem Eihautstich über, falls 
nicht gegen die eine oder andere der zuletzt genannten Metho- 
den eine bestimmte Gegenanzeige besteht. 

Ich habe die künstliche Frühgeburten 8 mal bei 7 Frauen 
aus^^efuhrt, indem ich 2 mal die Operation bei einer und dersel- 
ben Frau machte. 
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SSmmtliche Franen waren Mehrgebarende und hatten schon 
mehr oder weniger gerahrliche Geburten zu überstehen gehabt 
Die erste eine Kephalotripsie und zwei künstliche Frühgeburten, 
die zweite zwei Perforationen, die dritte schwere natürliche Ge- 
burten mit grossen todten Kindern, die vierte die Zange und 
Kephalotripsie, die fünfte hatte 5 mal todte Kinder (das erste durch 
die Natur, das zweite durch die Zange, das dritte durch die Na- 
tur, das vierte durch die künstliche Frühgeburt, das fünfte durch die 
Kephalotripsie) geboren. Nur zwei Frauen hatten früher jede 
ein lebendes Kind zur Welt gebracht, die eine hatte ein nur un- 
bedeutend um V' m der Conjugata verengtes Becken, aber ein 
sehr grosses Kind, bei der anderen mit normalem Becken wurde 
die künstliche Frühgeburt wegen eines lebensgefährlichen Zustan- 
des eingeleitet. 

Die Anzeigen zur künstlichen Frühgeburt waren in 7 Fäl- 
len' Verkürzung der Conjugata von 3^ bis etwas unter 3'% in 
einem Falle lebensgefährliche Vereiterung des Bindegewebes des 
rechten Beines. 

Die Zeit der beendigten Geburt fiel Iroal in die 328te 
Schwangerschaftswoche, 4 mal in die 34ste, 2 mal in die 35ste, 
Imal in die 36ste. 

Es wurden 9 Kinder geboren, indem ein Zwillingspaar vor- 
kam. Die Kinder stellten sich 4 mal in der ersten Schädelstel- 
lung, Imal in der ersten, die aus der vierten hervorgegangen 
war, Imal in der zweiten Schädelstellung, Imal in der dritten 
Fussstellung , 2 mal in einer Querlage. In 3 Fällen zeigte sich 
Vorfall der Nabelschnur. 

Die künstlich eingeleitete Geburt wurde im weiteren Ver- 
laufe 6 mal durch die Natur allein, davon Imal durch Selbstent- 
wickelung in der Querlage (s. S. 560) zu Ende geführt, 3 mal 
musste die Extraction an den Füssen gemacht werden, welcher 
Imal die Wendung vorausgegangen war, Imal die Anlegung der 
Zange an den steckenbleibenden Kopf folgte. 

Von den 9 Kindern blieben nur 2 kräftig lebend, 3 andere 
wurden anscheinend kräftig geboren, starben aber schon nach 
zwei Stunden, zwei Tagen und zehn Tagen; 2 Kinder befanden 
sich bei ihrer Geburt in einem so geschwächten Zustande, dass 
sie nur mit grosser Mühe drei Viertel- und anderthalb Stunden 
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am Leben erhalten werden konnten, das eine von ihnen starb 
apoplektisch ; 2 Kinder waren bereits unter der Gebort abgestorben. 
Von den 7 Müttern blieben 4 yollständig gesund, eine wurde 
im Wochenbette von einem heftigen Blotfluss befallen, genas in- 
dess nach wenigen Tagen, 2 starben im Wochenbette ( s. unten ). 

Mehrere der hierhergehörigen Fälle sind schon an anderen 
Stellen erwähnt worden (S. 81, 88, 560 u. a.), verdienen jedoch 
noch eine nähere Beschreibung. 

1) Frau Louise S. war wegen Verengerung des Beckens 
mit einer Conjugata von kaum 3'^ das erste Mal mittels der Per- 
foration, das zweite und dritte Mal mitteis der künstlichen Früh- 
geburt entbunden worden. Sie wurde im Anfang Januar 1845 
wieder schwanger. Bei der Untersuchung am 11. Juni wurde 
die bedeutende rhachitische Verbildung des Beckens wie früher 
gefunden. Das Promontorium war mit einem Finger leicht .lu 
erreichen und die Länge des geraden Durchmessers des Becken- 
einganges wurde noch unter 3'' taxirt. Die äussere Untersu- 
chung, bei welcher an verschiedenen Stellen des Bauches kleinere 
Kindestheile gefühlt wurden, die Auscultation , welche an iwei 
entgegengesetzten Stellen Herzschlag und Placentargeräusch er- 
gab, machte das Vorhandensein mehrerer Früchte wahrscheinlicbt 
liess es jedoch nicht als unbedingt sicher hinstellen. Es wurde 
beschlossen, die künstliche Frühgeburt aufs Neue in Anwendung 
zu bringen , und wegen der muthmaasslichen Kleinheit der Zwil- 
lingskinder die Operation möglichst weit hinausgeschoben. — Sechs 
Wochen vor der normalen Beendigung der Schwangerschaft, am 
11. August 1845, wurde nach den nöthigen Vorbereitungen durch 
ruhige horizontale Lage und gelinde Abführmittel eine thierische 
Blase von der Grösse eines Kindeskopfes hoch in die Scheide 
eingebracht, durch das Rohr mit warmem Haferschleim so stark 
ausgespritzt, bis die Frau über drückenden, spannenden Schmen 
in der Scheide klagte, und horizontale Lage im Bette ange- 
ordnet. In den ersten 48 Stunden traten wiederholt mehr 
oder minder starke und schmerzhafte Wehen ein, verschwanden 
aber nach jedesmaliger Entfernung der Blase ebenso rasch wie- 
der, bis sich endlich am dritten Tage der Muttermund so weit 
geölTnet hatte, dass er das Eindringen eines Fingers bis zu den 
Eihäuten gestattete. Bei der nun vorgenommenen Untersuchung 
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ergab sich ein kleiner noch sehr hoch stehender und nicht genau 
bestimmbarer Kindestheil vorliegend, und es wurde aus diesem 
Grunde der sonst indicirte Eihautstich nicht yorgenommen, son- 
dern zur Erregung einer andauernderen Wehenthatigkeit und zur 
weiteren EröShung der Muttermundes ein Stiick Pressschwamm 
von der Dicke eines kleinen Fingers in denselben eingebracht, 
und innerlich ein Inrus. secal. comuti (3j ad gv) zweistündlich 
ein Esslöffel gereicht. Die dreimalige Anwendung eines jedes 
Mal dickeren Stiickes Pressschwamm hatte endlich am Anfange 
des fünften Tages den Muttermund bis zur Thalergrösse erwei- 
tert und lebhafte Wehen hervoi^erufen , welche den baldigen 
Sprung der Eihäute und Abfluss des Fruchtwassers zur Folge 
hatten. Es stellte sich nunmehr ein Kind in der dritten Fusslage 
zur Geburt, mit dem linken Fusse in einer Nabelschnurschlinge 
stehend. Die Nabelschnur liess sich ohne Schwierigkeit über die 
Ferse zuriick und in die Uterushöhle hinaufschieben, drang aber 
nach einigen Stunden bei guten Wehen und fast erweitertem 
Muttermunde in grösserer Masse wieder hervor und liess sich 
nun nicht mehr reponiren. Deshalb wurde denn sogleich zur 
Extraction des Kindes geschrKten und durch diese leicht ein le- 
bendes Mädchen zur Welt gebracht. Nun stellte sich bei fort- 
dauernden Wehen eine zweite Blase und in derselben der Kopf 
einer zweiten Frucht zur Geburt Als nun, um das Herabtreten 
des Kopfes zu befördern, die Blase gesprengt wurde, fiel auch 
hier eine grosse Masse der Nabelschnur hervor, und da sich die- 
selbe nicht zurückbringen liess, auch die Application der Zange 
an den kleinen noch hochstehenden und beweglichen Kopf nicht 
gelang, so wurde die Wendung auf die Fiisse vorgenommen und 
durch Extraction an demselben die Geburt eines zweiten leben- 
den Mädchens bewerkstelligt Die Contraction des Uterus und 
die Lösung der Nachgeburt folgte schnell, und ergab letztere 
zwei nur durch die Eihäute verbundene Placenten, mit Nabel* 
schniiren von 20 '' und 14 '^ Länge, von denen die letztere sich 
in die Eihäute einsenkte. Die Mutter befand sich nach der Ent- 
bindung vollkommen wohl und blieb auch ganz gesund, die Kin- 
der wogen zusammen 8 Pfund, jedes 4 Pfund, und waren jedes 
16^' lang, die Kopfdurchmesser betrugen beim ersten 4, 3^, 3, 
24 'S beim zweiten 4^, 9^, 3, 8'^ Eine der zu frühen Geburt 
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entsprechende Schwäche abgerechnet, befanden sich die Rinder 
in gutem Zustande, die Schwäche beim zweitgeborenen Kinde 
nahm indess schnell zu, so dass es bereits am dritten Tage nach 
der Geburt starb. Das zuerstgeborene nahm gut die Brust der 
Mutter und gedieh bei sorgrältiger Pflege, täglichen Badern etc. 
so vortrefflich, dass man ihm bald seine Frühreife nicht mehr 
ansehen konnte. 

2) Dieselbe Frau S. hatte Ende December 1846 ihre Regel 
zum letzten Male gehabt, und glaubte gleich darauf schwanger 
geworden zu sein. Das Leben des Kindes war in der Mitte Mai 
bemerkt worden, so dass die Zeit der Niederkunft auf Ende Sep- 
tember bis Anfang October festzusetzen war. Die Schwanger- 
schaft war gut verlaufen, mit Ausnahme öfters wiederkehrender 
Uebelkeiten und Erbrechen bis gegen die Mitte. Bei der Unter- 
suchung am 9. Juli stand der Muttergrund wenig über dem Na- 
bel, der Leib war weich und schlaiT, der Nabel weit vorgetrie- 
ben, die Mutterscheide feucht, schlaiF und weit, die Vaginalportion 
kurz, weich, unregelmässig, der Muttermund geschlossen, der vor- 
liegende Kindestheil undeutlich und sehr beweglich als Kopf zu 
erkennen. Das Promontorium wurde leicht mit einem Finger 
erreicht. Die Schwangere wünschte lebhaft, wieder durch die 
künstliche Frühgeburt entbunden zu werden und bat, in ihrer 
Furcht vor einer schweren und langwierigen Geburt, ja nicht deo 
Termin dazu allzuweit hinauszurücken. Indess wurde doch, da 
der Leib aufTallend klein blieb, und der vorliegende Kindestheil 
nicht tiefer treten wollte, bis zum iß. August, also der 34 — Sösten 
Schwangerschaftswoche, gewartet. Nach den nöthigen Vorberei- 
tungen durch Ruhe und Abführen wurde die Harnblase eines 
grossen Hundes, mit einem Metallrohre und Hahne zum Ver- 
kchliessen versehen, in die Scheide der Schwangeren bis zum 
Grunde gefühtt, und dann mit warmem Haferschleim gefüllt, bis 
sie stark ausgedehnt, die Scheide nach allen Seiten hin spannte. 
Diese Blase wurde mit geringen Pausen, in denen sie behufs der 
Darmexcretion entfernt werden musste, bis zum 19. August Mit- 
tags liegen gelassen , rief jedoch keine weitere Wirkung hervor, 
als ein seltenes schmerzhaftes Ziehen im Kreuze und Anschwel- 
lung der Portio vaginalis, welche sehr hoch stand und einige Li- 
nien lang war. Der äussere Muttermund war weit geöffnet, der 
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innere nur wenig, und nicht für den Finger durchgängig. Es 
wurde jetzt , da der Blasentampon so unwirksam bh'eb und auch 
bei den Triiheren Geburten der S. sich als nicht ausreichend er- 
wiesen hatte 9 ein Stück Pressschwamm möglichst hoch' in den 
Muttermund geführt. Dieser hatte, ohne Wehen zu erregen, 
doch die Wirkung, dass am 20. der Finger durch den inneren 
Muttermund durchdringen konnte. Jetzt wurde versucht, da bei 
der grossen Torpidität der Person so bald auf diesem Wege kein 
Erfolg zu erwarten war, mit dem Dilatatorium von Busch auf 
sehr schonende Weise den Muttermund weiter auszudehnen, und 
als dies geschehen, wieder ein dickes Stück Pressschwamm bis 
hoch durch den inneren Muttermund eingeführt. Die hierbei 
vorgenommene Untersuchung ergab eine Querlage des Kindes, 
indem ein Arm über dem Beckeneiogange, der Kopf in der rech- 
ten Mutterseite aber dicht am Beckeneingange sich befand. Un- 
ter fortgesetztem Gebrauch des Pressschwammes änderten sich 
die Symptome bis zum 22. Morgens nicht, an diesem Tage zeig- 
ten sich jedoch deutlichere Wehen, die gegen Mittag häuGg und 
sehr schmerzhaft wurden. Abends 6 Uhr ging unglücklicher 
Weise bei einer Grösse des Muttermundes von i" Durchmesser 
das Fruchtwasser ab, zugleich aber trat der Kindeskopf in den 
Beckeneingang und blieb dort stehen. Bis zur Nacht nahmen die 
Wehen eher an Schmerzhaftigkeit als an Wirksamkeit zu, und 
es bildete sich allmälig eine Entzündung der Gebärmutter aus; 
die Scheide und Portio vaginalis waren brennend heiss und 
schmerzhaft, der Uterus fortwährend zusammengezogen und 
schmerzhaft, die Haut trocken und heiss, der Puls sehr häufig 
und voll, hefüger Durst und grosse allgemeine Unruhe und Auf- 
regung. Es wurde ein Aderlass von gx gemacht, innerlich Kali 
acelic. mit etwas Opium gegeben, der Leib mit Ol. hyoscyami 
coct eingerieben und laue Einspritzungen in die' Scheide ge- 
macht, später Nitrum mit aq. amygdal. amar. gereicht, da die 
entzündlichen Erscheinungen fortdauerten. Um 5 Uhr Morgens 
war die Erweiterung des Muttermundes vollständig und von da ab 
der Geburtsverlauf regelmässig, so dass nach drei Viertelstunden ein 
todtes Mädchen mit pulsloser Nabelschnur und den Zeichen vor- 
hergegangener Apoplexie geboren wurde. Das Kind wog 4 Pfund, 
war 16^^ lang und etwa 6 Wochen zu früh geboren. Die Ent* 
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bundene war nach der Geburt sehr schwach und sah leidend aus, 
die Schmerzen im Uterus und das Fieber dauerten fort — Die 
schon während der Geburt entstandene Gebärroutterentzundung 
ging in 'das Wochenbett hinüber und stieg schon am ersten Tage 
zu so bedenklicher Höhe, dass trotz der grossen Schwache der 
Kranken, deren Puls klein, schnell und 145 Schlage häufig war, 
eine örtliche Blutentziehung nöthig wurde; zwölf Blutegel wur* 
den auf die schmerzhafte Stelle des Bauches gesetzt und spater 
erweichende Breiumschläge aufgelegt. Innerlich wurden eine 
Solut von Tart. stibiat. und interponirend grosse Gaben Calomel 
Terordnet, ausserdem ein Klystier gesetzt. Bei dieser Behandlang 
trat wesentliche Besserung ein, die Schmerzhaftigkeit des Leibes 
verminderte sich, das Fieber Hess nach, der Pub wurde langsa- 
mer, fester und seine Häufigkeit sank auf 110 Schläge. lodess 
war die Besserung nicht von langer Dauer; am vierten Tage 
nahm das Fieber wieder zu, der Bauch wurde wieder schmerz- 
hafter, vorzijglich die Regio iieocoecalis , der Wochenfluss übel- 
riechend. Zwölf Blutegel auf die schmerzhafte Stelle, Breium- 
schläge, Einspritzungen in den Uterus bewirkten wieder Besse- 
rung, die von nun an fortzuschreiten schien. Die Schmerzhaftig- 
keit des Bauches verschwand, er wurde weich, der Uterus 
verkleinerte sich bis zur Grösse einer Faust, das Fieber vermin- 
derte sich, indess blieb der Puls gereizt und kam an Frequeni 
selten unter 110 Schläge, auch traten häufige Diarrhöen ein. 
Die Breiumschläge wurden fortgesetzt, innerlich Acid. phosphor. 
Bis zum 4. September blieb dieser Zustand unverändert, die 
Kranke fühlte sich nach anhaltendem ruhigem Schlaf gekräftigt 
An diesem Tage bildete sich jedoch eine starke Hyperämie der 
rechten Lunge aus, gegen die anfangs mit geringem Erfolge 
Schröpfköpfe, später mit bedeutender Erleichterung ein Aderlass 
von Sviij angewendet wurden, ausserdem wurde ein Vesicator 
auf die Brust gelegt. Nachdem der 4. September ruhiger ver- 
gangen war, trat eine schlaflose Nacht ein, und plötzlich eine 
heftige Metrorrhagie, welche erst nach einigen Stunden, nachdem 
wohl 2 Pfund Blut verloren gegangen, durch äussere Anwendung 
der Kälte, kalte Einspritzungen in den Uterus und den inneren 
Gebrauch der Mixt. sulf. acid. gestillt werden konnte. Es folgte die- 
ser Blutung grosse Schwäche und Neigung zum Schlaf, aus dem 
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die Kracke immer nur schwer za erwecken war. Es wurde ao 
diesem Tage mit der Schwefelsäure fortgefahren , am folgenden 
aber ein Decoct. cort. Chinae damit verbunden. Indess nahm 
die Schwäche der Wöchnerin immer mehr zu, es stellte sich bei 
ihr Verwirrung der Gedanken ohne Delirien ein, der Puls war 
klein, sehr schnell und eilend, 140—150 Schläge frequent, die 
Haut kühl ; es traten wiederholte Schiittelfröste ein, der Leib trieb 
auf, war gespannt und empfindlich, und unter zunehmender 
Schwäche starb die Kranke am 10. September Abends 64 Uhr. 
Die Leichenöffnung (12. September) ergab: In der Bauchhöhle 
fanden sich Magen und Darmkanal von Gas stark ausgedehnt, 
äbrigens gesund und mit wenigen flüssigen Stoffen gefüllt. Im 
Grunde des Bauchfellsackes war ein grüngelbes flüssiges Exsudat 
mit Eiterflocken gemischt, etwa in der Menge eines Pfundes. 
Zwischen dem Uterus, der nach der Seite geneigt war, und der Urin- 
blase ( Excavatio vesico-uterina ) war das Bauchfell mit einer einige 
Linien dicken Eiterschicht bedeckt; der rechte Eierstock yergrös- 
sert, mit dem rechten unteren Rande des an dieser Stelle einige 
Linien dicken, entarteten, im Uebrigen aber gesunden Netzes 
verwachsen. Der Uterus wurde mit seinen Anhängen heraus- 
genommen : er hatte die Grösse einer Faust und normale Struk- 
tur, die Uterushöhle war leer, aber die innere Fläche vom Mut- 
termunde bis zum Muttergrunde schwarz gefärbt, und diese Fär- 
bung rührte nicht blos Ton einer schwarzbraunen übelriechenden 
2^'^ dick aufliegenden Schmiere her, sondern die Schleimhaut 
selbst war bis 2*'^ in die Substanz der Gebärmutter schwarz und 
hatte hier eine weichere und bröckliche Beschaffenheit Die in 
diesem Theile verlaufenden Venen ergossen beim Einschneiden 
bräunliche eitrige Flüssigkeit. Der rechte Eierstock zur Grösse 
eines Hühnereies ausgedehnt, äusserlich schwarzbraun gefärbt, in- 
nerlich eine mit Eiter gefüllte Höhle bildend, die rechte Tuba 
dunkelroth, wie ein kleiner Finger dick, ihr Kanal mit Eiter ge- 
füllt Die Leber war sehr gross, mit ihrem rechten Rande bis 
über den Nabel herabreichend, blutleer, von hellbrauner Farbe 
und festerer Consistenz als gewöhnlich. In der Brusthöhle zeigte 
sich die rechte Lunge im ganzen Umfange mit der Pleura costa- 
lis und phrenica verwachsen, dunkelroth gefärbt, aus der dunkel- 
rothen Schnittfläche reichlich Blut ergiessend. Die übrigen nicht 

Cfii^ KUi. Vortr. fib. G«b«rUk. 54 
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genannten Organe zeigten nichts Abweichendes. Das Becken 
war rhachitischt die Conjugata maass genau 3'^ 

3) Frau S./) welche ich das erste Mal mittels der Perfora- 
tion und Kephalotripsie (s. S. 802) entbunden hatte, wurde zum 
zweiten Male schwanger. Die monatliche Reinigung blieb im An- 
fang September 1851 aus, die ersten Bewegungen des Kindes 
wurden in der Mitte des Januar empfunden und wiederholte Un- 
tersuchungen bestätigten die wahrscheinliche Zeit der Niederkunft 
in den letzten Tagen des Mai oder den ersten des Juni 1852. 
Die Schwangerschaft yerlief bis zum Anfange des März ohne Stö- 
rung, wo ein nicht unbedeutendes rheumatisches Fieber die Frau 
befiel, nach vier Wochen aber vollständig beseitigt war. Sowohl 
in dieser Zeit als auch in der übrigen hatte die Frau auf meine 
Anordnung sich mit magerer und sparsamer Kost begnügt, da ich 
nach Kräften eine so bedeutende Entwickelung des Kindes, wie 
das erste sie gehabt, verhindern wollte. Am 22. April untersuch- 
ten wir die Frau auf das Genaueste, fanden den Leib so ausge- 
dehnt wie sonst beim Ende der Schwangerschaft, das Kind sehr 
beweglich, fast von mittlerer Grösse, ziemlich viel Fruchtwasser, 
den Kopf beweglich, aber deutlich vorliegend, die Füsse vorn iober 
dem Nabel, den Herzschlag rechts unten und hinten in der Ge- 
bärmutter am stärksten. Die Enge des Beckens erinnerte daran, 
dass die höchste Zeit zur Einleitung der Geburt herangeruckt 
sei. Wir verabredeten dieselbe auf den folgenden Tag, den 
23. April, und zwar einigten wir uns zur Methode der Einßhrung 
einer thierischen Blase in die Scheide. Am 24. April, Mittags 
12 Uhr, legten wir die Blase hoch in die Scheide ein und füllten 
sie mit lauwarmem Haferschleim so stark, als die Frau es ver- 
tragen konnte, und ordneten die grösste Ruhe im Bette an. Die 
Frau befand sich dabei ganz wohl, denn der erste spannende 
Schmerz hatte schon nach wenigen Minuten vollkommen nachge- 
lassen. Schon um 6 Uhr des Nachmittags zeigten sich die ersten 
leisen Wehen, um 7 Uhr brachte Dr. F. in die eingeführte Blase 
noch eine Spritze voll Haferschleim, ohne die Blase zu entfernen. 
Die Nacht über wurden die Wehen immer häufiger und kraftiger. 



*) Verhandl. d. geburiihüin. GefeUKhaft la Berlin. Jahrf. VI. 1852. S. 93. 
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vielfaches Erbrechen trat bei der Gebarenden ein, welches ohne 
schädliche Einwirkung bis zum Ende der Geburt anhielt Am 
25., Vormittags 11 Uhr, waren die Wehen so stark, dass die 
Frau in voller Geburtsarbeit erschien und um die Entfernung der 
Blase bat. Letzteres geschah, die Scheide zeigte sich weit und 
weich, der Muttermund zur Grösse eines Viergroschenstiickes er- 
weitert, die Ränder noch dick, aber weich, die Blase in die Oeff- 
nung gedrängt, hinter ihr nicht mehr der Kopf, sondern kleine 
Theile vorliegend, aber so beweglich, dass sie bei der geringsten 
Berührung mit dem Finger absprangen und sich nicht erkennen 
liessen. Die eingerührte Blase hatte hier, wie immer, den vor- 
liegenden Kopf in die Höhe geschoben und wahrscheinlich ein 
Aermchen auf den Muttermund gebracht. Aeusserlich liess die 
Menge des Fruchtwassers keine Diagnose über die Lage des Kin- 
des zu. Unter diesen Umständen musste uns Alles an der Scho- 
nung der Fruchtblase liegen, und mit einiger Besorgniss sahen 
wir dem weiteren Vorgange zu. Die Wehen wurden immer 
energischer, die Blase war sehr derbe und drängte sich immer 
tiefer durch den Muttermund und hatte denselben um 5 Uhr 
Nachmittags vollständig erweitert und sich selbst fast bis zur 
Schaamspalte vorgeschoben. Allmälig hatte sich der kleine Theil 
aus dem Muttermunde entfernt und dem Kopfe Platz gemacht, 
so dass wir uns endlich, nachdem wir den Kopf, zwar noch hoch, 
aber bestimmt vorliegend geHihlt hatten, zur künstlichen Blasen- 
sprengung entschlossen. Eine sehr bedeutende Menge Frucht^ 
Wasser floss ab, der Kopf rückte nach und trat in erster Schädel- 
stellung fest in den Beckeneingang. Ausserordentlich ergiebige 
Wehen trieben nun den Kopf mit grosser Schwierigkeit durch 
den verengten Beckeneingang, der Vorberg war lange Zeit als 
mechanisches, von hinten vorspringendes Hinderniss hinter dem 
Kopfe zu fühlen, die Aushöhlung des Kreuzbeines blieb in dieser 
Zeit vollständig leer, bis endlich die Kraft der Wehen unter star- 
ken Schmerzen die Enge überwand und nun verhältnissmässig 
schnell, in etwa sechs Wehen« der Kopf herunter und durch die 
Schaamspalte rückte. Der übrige Rumpf folgte sogleich, der la- 
bend geborene Knabe schrie kräftig, die Gebärmutter zog sich 
gut zusammen, die Nachgeburt ging ohne Hinderniss ab. Die 
ganze Geburt, vom ersten Einlegen der Blase an gerechnet, hatte 

54* 
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30 Stunden, vom ersten Beginne der Wehen 24 Stunden ge- 
dauert Das Kind war unter der mittleren Grösse, mochte etwa 
fünf Pfund wiegen, zeigte die Spuren einer um vier bis fünf Wo- 
chen zu frühen Geburt, schien aber hinreichend lebenskräftig zu 
sein, um die Erhaltung seines Lebens erwarten zu lassen. Es 
nahm die Brust, befand sich in den ersten beiden Tagen ganz 
wohl, am dritten Tage stellte sich Icterus ein, der allmälig zwar 
nachliess, wobei aber das Kind so schwach wurde, dass es am 
zehnten Tage starb. Bei der Sectiou konnte ich nichts Abnor- 
mes entdecken. Die Frau bestand ein durchaus giinstiges Wo- 
chenbett 

4) Das Dienstmadehen Wilhelmine W.,*) 30 Jahre alt, war 
zum zweiten Male schwanger. Am 20. November 1852 platzte 
ihr ohne besonderen Anlass ein nicht sehr grosser Blutaderknoten 
am inneren Knöchel des rechten Fusses, es bildete sich aus der 
Wunde ein Geschwär von 1^'' Durchmesser und eine Bindege- 
webs -Entz&ndung des rechten Unterschenkels. In diesem Zu- 
stande kam die Kranke in die Charit^ auf die Abtheilung für 
äussere Kranke. Fomente von Bleiwasser und Abführungen hiel- 
ten die Entzündung nicht auf, vielmehr erstreckte sich dieselbe 
nach dem Verlaufe der Vena saphena, welche gleich einem har- 
ten Strange bis zur Leistenfalte durcbzufiihlen war^ immer wei- 
ter nach oben. Es wurde jetzt das ganze Bein mit Breiumschlä- 
gen eingehiillt, und nach wenigen Tagen begannen von unten 
nach oben sich mehr oder weniger grosse Eiterabscesse am Beine 
abzugrenzen, welche Einschnitte zum Abfluss des Eiters nöthig 
machten. Das Allgemeinbefinden litt bedeutend, gegen die Mitte 
des December traten wiederholt Schiittelfröste auf, der Puls blieb 
fortwährend zahlreich und gereizt, die Eiterabsonderung war pro- 
fus und so erschöpfend, dass in kurzer Zeit der Tod der Kran- 
ken zu erwarten stand. Als ich am 28. December die Kranke 
zum ersten Male untersuchte, fand ich das ganze rechte Bein sehr 
stark, etwa um das Dreifache des Umfanges des linken Beines, 
geschwollen, äusserst empfindlich bei der Berührung und unbe- 
weglich; an verschiedenen Stellen waren tiefe Einschnitte von 
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1 — 3'' Länge gemacht, welche sämmtlicb reichlichen, aber gut- 
artigen Eiter absonderten; dicht iiber dem Knie war zum besseren 
Abflüsse des Eiters durch die Tiere ein Haarseil gezogen. Der 
schwangere Bauch lag stark nach vorn und rechts iibergebeugt, 
und bedeckte etwa 2 '* weit die vordere Fläche des rechten Ober- 
schenkels, dadurch war die ganze Leistenfalte, soweit die Berüh- 
rung reichte, excoriirt und in der Gegend des Leistenringes hatte 
sich ein Abscess selbstständig geöffnet. Die Frau glich einer Ster- 
benden, der Puls war gereizt, schlug 120 mal in der Minute. Die 
Gebärmutter stand mit dem Grunde eine kleine Handbreite über 
dem Nabel, rechts oben waren kleine Kindestheile zu Fühlen, links 
unten deutlich der Herzschlag zu hören; der äussere und innere 
Muttermund geöffnet, der innere so weit, dass bequem ein Fin- 
ger durchdringen konnte, die Scheide locker und schlüpfrig, der 
Schädel beweglich vorliegend. Die Kranke hatte am 1. Mai ihre 
letzte Regel gehabt, gab mit Bestimmtheit an, in den ersten Ta- 
gen des Mai schwanger geworden zu sein, und in der Mitte des 
September die ersten Kindesbewegungen gespürt zu haben. Der 
Berechnung der Niederkunft für den 8 — 10. Februar entsprach 
die Untersuchung vollständig. Es lag für diesen Fall die Frage 
vor, ob der Tod der Kranken abzuwarten und dann der Kaiser- 
schnitt zur Rettung des Kindes zu machen, oder ob nicht viel- 
mehr die Erregung der Frühgeburt angezeigt sei. Letztere stellte 
die Rettung des Kindes in Aussicht, dessen Leben beim Abwar- 
ten wahrscheinlich schon vor dem Tode der Schwangeren zu 
Grunde gegangen sein würde, und gab gleichzeitig eine schwache 
Hoffnung zur Hersteilung der Kranken, deren Leiden aus der 
Schwangerschaft hervorging und durch sie zu einer immer ver- 
derblicheren Höhe gesteigert wurde. Ich nahm keinen Anstand, 
die künstliche Frühgeburt als das einzig zweckmässige Verfahren 
in Vorschlag zu bringen, in Folge dessen die Kranke am 29. De- 
cember auf die Gebär -Abtheilung verlegt wurde. Wegen der 
Scbwerrälligkeit der Kranken und der gewaltigen Schmerzhaftig- 
keit des unbeweglichen Beines musste eine solche Methode zur 
Erregung der Geburt gewählt werden, welche die Kranke am 
wenigsten belästigte. Ich entschloss mich deshalb zum Eihaut- 
stich, der in dein vorbereiteten Verhalten der Scheide und des 
Sph^identheileSy in der Eröfitaung des Muttermundes und id dem 
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vorliegenden Kopfe keine Gegenanzeige fand. Am Abend des 
20. begnügte ich mich damit, mit dem Finger möglichst hoch 
dorch den Muttermund zu dringen und die Eihäute von der Ge- 
bärmutterwand zu lösen, was ohne Schwierigkeit gelang. Am 
folgenden Morgen war der Muttermund durch mehrfache Unter* 
suchungen so gedehnt worden, dass ich mit zwei Fingern durch- 
schiiipfen konnte, ich schritt deshalb sofort, um 10 Uhr Vormit- 
tags zur Sprengung der Blase mit einer feinen Sonde. Während 
ich meinen Finger im Muttermunde Hess und das Feststellen des 
Kopfes beobachtete, floss nach und nach in gewissen Absätzen, 
die ich durch das Vorschieben und Zurückziehen meiner Hand 
künstlich bildete, eine reichliche Menge Fruchtwasser ab, der Mat- 
termund wurde durch den Kopf tiefer in die Scheide gedrängt, 
und schon nach einer halben Stunde zeigten sich die ersten V^e- 
hen, welche bis um 2 Uhr schwach blieben, dann aber sich so 
stark entwickelten, dass um 4^ Uhr Nachmittags, 6^ Stunden nach 
dem Eihautstiche , ein lebender Knabe in erster Schädelstellung 
geboren wurde. Derselbe schrie sogleich kräftig, sog am Finger, 
bewegte sich lebhaft, war verhältnissmässig gut entwickelt, wog 
fünf Pfund und trug die Zeichen einer um fünf bis sechs Wochen 
zu frühen Geburt. Leider starb er schon in der ersten Nacht 
um 1^ Uhr ohne nachweisbare Ursache. Die Kranke war durch 
die Geburt nicht erschöpft, am folgenden Tage schien die Ge- 
schwulst des rechten Beines abgenommen und das Allgemeinbe- 
finden sich etwas gebessert zu haben. Indess sehr bald verschlim- 
merte sich der Zustand wieder, sehr heftige und anhaltende Fröste 
stellten sich ein, die Kräfte sanken immer mehr unter dem Säfte- 
verluste, bis endlich am 12. Januar der Tod dem Leidenein 
Ende machte. Die am 14. von Dr. Meckel gemachte Section 
zeigte die rechte Lunge in ihrer ganzen Ausdehnung mit dem 
Thorax verwachsen, den ganzen unteren Lappen und den unte- 
ren Theil des mittleren von verdichtetem Gewebe (Hypertrophie), 
wie nach einer überstandenen pneumonischen Hepatisation, ohne 
eine plastische Infiltration ; den ganzen hinteren Theil der rechten 
Longe h}|)ostatisch mit massigem Oedem, einzelne Partieen fast 
luftleer; die Leber gross, namentlich den rechten Lappen nach 
rechts ausgedehnt, so dass er bis zum Darmbeinkamm herabtrat; 
die Substaai der Leber leicht maskttaüssartig; den Dactoi cysti- 
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ciis obliterirt durch einen Gallenstein, die Gallenblase von zahl- 
reichen Steinen und farblosem Schleim gefällt. Der Uterus war 
gegen 5'' lang, im Grunde über 3'^ breit (also viel zu wenig zu- 
rückgebildet ) , die Schleimhaut des Halses stark geröthet, der 
Grund mit anhangenden Fetzen der Decidua bedeckt, die an der 
vorderen Fläche des Grandes sitzende Placentarstelle etwas hart, 
sonst normal ohne Eiterung, überhaupt kein Eiter in den Lymph- 
gefassen oder Venen des Uterus, die Muskelsubstanz derb; Ova- 
rien, Tuben, Bänder normal. Das Hüilgelenk war normal, nur 
auf dem Schneidermuskel eine Eiterung von Thalergrösse, wahr- 
scheinlich von einer Lymphdrüse ausgehend; das Kniegelenk in 
hohem Grade eitrig zerstört, alle Knorpel abgestossen, so dass 
der übrigens gesunde Knochen frei lag; die Schleimhaut stark 
verdickt, eitrig, ebenso ihre Fortsätze, von denen aus Eiterdurch- 
brüche sich zwischen den Muskeln des Ober- und Unterschenkels 
weithin verbreitet hatten. In der Vena cava inf., V. iliaca, V. 
hypogastrica und ihren Verzweigungen normales Blut; nur in dar 
Vena crur. unter dem Ligamente Poupartii an dem Abgange der 
Vena prof. femoris, ein bohnengrosser Pfropf von ziemlich der- 
bem, farblosem Faserstoff, adhärirend bei ganz normaler Venen- 
wandung, ohne Neigung zum Zerfallen, viehnehr in der Rückbil- 
dung zum fibrösen Gewebe; weiterhin die Vena cruralis, Vena 
Poplitea bis in die Wade mit normalem Blutinhalt und unverän- 
derten Wandungen, selbst wo sie dicht an Abscessen vorbei- 
gingen. 

In dem fünften Falle wurde zur Erregung der Frühgeburt 
der Tampon aus der thierischen Blase eingebracht. Schon nach 
fünf Stunden traten Kreuzschmerzen und leichte Wehen ein ; nach 
zwölf Stunden hatte der Muttermund die Grösse eines Zweigro- 
schenstücks, doch stand er noch sehr hoch. Die Wehen wurden 
nun immer häufiger und heftiger, so dass 36 Stunden nach der 
Einführung die Tamponblase gänzlich entfernt werden konnte. 
Der Kopf stand zwar noch hoch, aber lag sicher vor; deshalb 
nahm ich nach vollständiger Erweiterung des Muttermundes die 
Sprengung der Eihäute vor. Die Wehen wurden danach schwä- 
cher und seltener, trieben jedoch den Kopf allmälig immer tiefer. 
So wurde das Kind endlich 51 Stunden nach dem Einbringen der 
Tamponblase geboren. 
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Id dem sechsten Falle wurde sedis Wochen vor dem regel- 
mässigen Ende der Schwangerschaft di% mit Haferschleim gefüllte 
thierische Blase eingeführt. Schon nach drei Stunden stellten sich 
Wehen ein, welche immer starker wurden und nach 20 Stundeo 
den Muttermund zur Grösse eines Ächtgroschenstucks erweitert 
hatten. Nach wieder verflossenen 24 Stunden konnte der Bla- 
sentampon fortgelassen werden, denn der Muttermund war voll- 
ständig erweitert. Den weiteren Verlauf der Geburt s. S. 560. 

In dem siebenten Falle wurde» nachdem mehrere Tage vor- 
her Abführmittel gereicht worden waren, in der Mitte des neun- 
ten Schwangerschaftsmonats der Blasentampon in die Scheide ein- 
geführt. Schon nach zehn Stunden traten leichte wehenartige 
Schmerzen ein. Nach 24 Stunden war der Muttermund etwas 
geöffnet, nach 48 Stunden grösser als ein Groschen, und dabei 
kräftige, regelmässige Wehen. Nach 72 Stunden War der Mut- 
termund vollständig erweitert, die starken Wehen trieben den 
Tampon heraus, sprengten die Eihäute und kurze Zeit darauf war 
das Kind geboren. 

In dem achten Falle wurde gleichfalls der Blasentampon in 
Gebrauch gezogen. Schon nach drei Stunden waren die Wehen 
regelmässig und kräftig, nach sieben Stunden erfolgte bei voll- 
standig erweitertem Muttermunde der natürliche Blasensprung, 
nach 13 Stunden war das Kind geboren. 



De? klBitliche AborUs 

ist in allen Fällen angezeigt, in welchen ein krankhafter Zustand 
der einen noch nicht lebensfähigen Fötus tragenden Schwangeren 
bis zur äussersten Lebensgefahr gesteigert ist und durch die Ent- 
leerung der Gebärmutter eine Rettung gehoßl werden kann. 
Stirbt die Schwangere unentbunden, so ist mit ihrem Tode sicher 
auch die Frucht geopfert, wird diese allein geopfert, so kann 
die Schwangere vielleicht am Leben erhalten werden. 

Die hierher gehörigen krankhaften Zufalle der Schwangeren 
sind sehr verschiedener Art. Immer müssen sie in einer näheren 
oder ferneren Beziehung zu der Schwangerschaft stehen und eine 
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wirkliche Lebeiugefahr in sich schliessen. Es siud ungefähr die- 
selben Zostände, welche wir oben (S. 830 ff.) als Anzeigen zur 
Erregung der kunstlichen Fruhgd>urt kennen gelernt haben. Der 
einzige Unterschied zwischen dieser Operation und dem kiinstli- 
chen Abortus besteht nur in der Zeit der Einleitung der Geburt 
nach oder vor der Lebensfähigkeit des Kindes. Ais wichtigste 
Anzeigen wären zu nennen: 1) Einklemmung der rückwärts ge- 
beugten, vorgefallenen oder in einem Bruchsacke befindlichen 
schwangeren Gebärmutter, welche auf keine andere Weise besei- 
tigt werden kann, und unfehlbar zum Tode der Schwangeren rüh- 
ren würde (S. 131). Hier kann die stets schnell herzustellende 
Verkleinerung der Gebärmutter durch Abzapfen des Fruchtwassers 
von grosstem Nutzen sein; 2) Unstillbares Erbrechen der Schwan- 
geren; 3) Erstickungsanfälle aus verschiedenen mit der Schwan- 
gerschaft im Zusammenhange stehenden Ursachen; 4) Schwan- 
gerschaft des Eierleiters, welche fast immer mit Berstung des 
Organes, Uebertritt der Frucht in die Bauchhöhle und innerer 
Verblutung der Schwangeren endet. Die Function der schwan- 
geren Tube legt den Fötus trocken, bringt ihn zum Absterben 
und Einschrumpfen, beugt also der drohenden Lebensgefahr vor. 

Von einzelnen Autoren (Kiwisch, Scanzoni) sind noch 
als Anseigen Tür den künstlichen Abortus aufgeführt worden: 
Blutflüsse, fibröse Geschwülste der Gebärmutter und des Eier- 
stockes, durch welche eine Einklemmung oder Berstung der Ge- 
bärmutter droht, Krebs der Gebärmutter, heftige Entzündung der- 
selben, hochgradige Verengerung der Scheide (Oldham), ein- 
geklemmter Darmbruch, congeslive und apoplectiscbe Gehirnaffection 
(Pellegrini) u. a. m. Diese Zustände möchten aber wohl so leicht 
nicht den Anlass für den künstlichen Abortus geben, denn theils 
fuhren sie den natürlichen Abortus in ihrem Gefolge, theils ste- 
hen die genannten Affectionen %nicht in einer hinreichenden und 
unmittelbaren Wechselwirkung mit der Schwangerschaft. Immer- 
hin muss man aber bei ihnen in der äussersten Noth auch an 
den künstlichen Abortus denken. 

Ueber die Nothwendigkeit des künstlichen Abortus bei einer 
schon vorhandenen oder einer mit Sicherheit in Aussicht stehen- 
den Lebensgefahr der Schwangeren besteht wohl kein Zweifel. 
Dagegen sind die Ansichten keinesweges darüber einig, ob der 
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käostlicbe Abortus auch bei sonst gesunden Schwangeren la ge- 
statten sei, bei denen für die rechtzeitige Geburt eine gefährliche 
Operation, der Kaiserschnitt oder die künstliche Verkleinerung 
des Fötus zu erwarten steht Es sind dies die Fälle, wo die 
Ausrührungsgänge durch Verbildungen des Beckens oder durch 
verschiedenartige Geschwülste sich so bedeutend verengt zeigen, 
dass aller Wahrscheinlichkeit nach weder ein reifes, noch ein früh- 
reifes Kind lebend geboren werden kann. 

Zur späteren Umgehung der künstlichen Verkleinerung des 
Fötus den Abortus einzuleiten, ist jedenfalls ganz ungerechtfertigt, 
denn es giebt Beispiele, wo noch bis zu einer Verengerung von 
Z\^\ ja von 2^' des kleinsten Beckendurchmessers, lebensfähige 
und lebende Kinder allein durch die Natur geboren wurden« Die- 
sen immer möglichen Vorgang müssen wir unbedingt abwarten, 
können aber ausserdem, falls er ausbleibt und das Kind abgestor- 
ben ist, oder falls der Zustand der Gebärenden mittlerweile ein 
bedenklicher geworden ist, auch vor erfolgtem Tode des Fötus 
seine künstliche Verkleinerung vornehmen. Wie wir oben gese- 
hen haben, ist diese Operation im Allgemeinen eine die Geba- 
rende durchaus schonende, und wenn sie geschickt gemacht wird, 
verhältnissmässig leichte* Für solche Fälle ist also der künstliche 
Abortus entschieden nicht gestattet. Höchstens dürfte er dann 
seine Stelle finden, wenn die Verengerung der Ausrührungsgänge 
den höchsten Grad von 2V' (2^') und darunter des kleinsten 
Durchmessers erreicht hat, wenn also später unter allen Umstän- 
den der Kaiserschnitt die einzige, das Kind und vielleicht auch 
die Mutter rettende Verfahren wäre. Ich habe mich über diese 
Verhältnisse schon an einer anderen Stelle (S. 90) ausgesprochen, 
will deshalb hier nur kurz meine Ansicht dahin zusammenfassen, 
dass mir der künstliche Abortus als Ersatz für den Kaiserschnitt 
im Allgemeinen nicht gerechtfertigt erscheint, wenn die Schwan- 
gere einen günstigen Gesundheitszustand darbietet, denn dann be- 
steht die Hoffnung, Mutter und Kind mittels des Kaiserschnittes 
am Leben zu erhalten. Nur wenn das Befinden der Schwange- 
ren so bedenklich wäre, dass sie mit allergrösster Wahrschein- 
lichkeit den Kaiserschnitt nicht würde überleben können, wäre der 
Abortus allenfalls gerechtfertigt. 

Die Zeit der Ausführung des künstlichen Abortus muss sich 
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Dach dem Auftreteo der lebeDSgefihrlichen Erscheioangea richten. 
Man warte ateta so lange wie irgend möglich, da eigentlich nie- 
mals mit Sicherheit voraosbestimmt werden kann, ob nicht doch 
noch die Natur einen milderen Ausweg mit Rettung des Fötus 
einschlagen kann, oder von selbst den Abortus hervorruft Ent- 
schliesst man sich aber wegen Verengerung des Beckens zum 
kiinstlichen Abortus, so muss die Zeit je nach dem Grade der 
Verengerung früher oder später gewählt werdea 

Die einfachste, sicherste, gefahrloseste und durch die sofor-^ 
tige Entleerung eines Theiles des Inhaltes der Gebärmutter augen- 
blicklich günstig wirkende Methode der Erregung des kunstlichen 
Abortus, welche deshalb allen anderen bei weitem vorzuziehen 
ist, besteht in der künstlichen Abzapfung des Fruchtwassers. Es 
fallen beim Abortus sämmtliche Momente fort, welche Tür diese 
Methode bei Erregung der künstlichen Frühgeburt eine Gegen- 
anzeige bildeten (S. 832). Ist der Muttermund und Multerhals 
leicht zugängig, so führe man eine Sonde oder besser und siche- 
rer den VV^enzel-Busch*schen Eihautstecher ein und zerstöre 
die Fruchtblase (S. 653); ist dagegen der Muttermund und Mut- 
terhals nicht abzureicben und zu passiren, oder ist die Tube 
schwanger, so mache man mit einem ganz feinen Troikart von der 
Scheide oder dem Mastdarme aus in die hervorragendste Stelle der 
schwangeren Gebärmutter oder der Tube einen Einstich und lasse 
durch das Röhrchen das Fruchtwasser abfliessen. Den weiteren 
Verlauf überlasse man der Natur und behandle die etwa auftre- 
tenden Zufälle wie bei jedem natürlichen Abortus. 

Ich habe bisher noch nicht Gelegenheit gehabt, mit Absicht 
einen künstlichen Abortus zu erregen. 



Anhang. Die Anwendung des Chloroforms in der 

Geburtshülfe. 

Die Anwendung des Chloroforms hat durch die zahlreichen 
Versuche und Erfahrungen namentlich englischer Geburtshelfer 
eine gesicherte Stelle in der Geburtshülfe erlangt. Die Fälle, in 
denen es vorzugsweise angezeigt ist, haben sich mit der Zeit im- 
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mer klarer herausgestellt. Während in England sein Gebrauch 
entschieden übertrieben wird, da sich in neuester Zeit die Ge- 
burtshelfer desselben fast bei jeder, auch der normalsten Gebart 
bedienen, hat es in Frankreich und Deutschland im Allgemeineo 
noch nicht die ihm gebührende Verbreitung gefunden. 

Das Chloroform ist angezeigt, wenn die natürliche oder künst- 
liche Geburt mit aufregenden, erschöpfenden, ängstigenden Schmer- 
zen verbunden ist, wenn die Gebärende sehr unruhig, unverstän- 
dig sich geberdet, sehr empfindlich ist und sich nicht beikommen 
iässt. Schon behufs einer genau anzustellenden geburtshüiflicben 
Untersuchung, bei welcher man tiefer in die übertrieben empfind- 
lichen Geschlechtstheile eindringen muss, ist es von grösstem 
Vortheil, die Gebärende zu betäuben. Ebenso bei allen Opera- 
tionen, welche sich wegen der Unruhe der Gebärenden nicht 
sorgfältig und behutsam genug ausführen lassen oder derselben 
heftige Schmerzen bereiten würden. Dahin gehören schwere 
Zangen, Wendungen, kunstliche Ausziehungen an den Füssen, die 
sogenannte gewaltsame Entbindung, die Bildung künstlicher Aus- 
wege, die Lösung des fest verwachsenen Fruchtkuchens u. a. m. Bei 
leichten Zangen und Wendungen, bei künstlichen Verkleinerungen 
des Fötus, blutigen Einkerbungen des Muttermundsrandes, Erre- 
gung der künstlichen Frühgeburt und des künstlichen Abortus, 
bei einfacher Fortnahme oder leichter Lösung des Fruchtkuchens, 
ist die Ghloroformnarkose, wenn gleichzeitig die Gebärende sich 
ruhig und verständig verhält, überflüssig, da diese Operationen 
kaum schmerzhaft sind. Bei natürlichen Geburten ist die Anwen- 
dung wegen grosser Aufregung, Unruhe, Angst der Gebärenden, 
Schmerzhaftigkeit der Wehen, schmerzhafter Zerrung der Aus- 
führungsgänge, Gonvulsionen und Eclampsie gerechtfertigt > dage- 
gen gehl man wohl im Allgemeinen zu weit, wenn man auch bei 
ganz regelmässigen, leichten und nicht schmerzhaften Geburten 
das Chloroform in Gebrauch zieht. 

Für die Privatpraxis ist die Anwendung des Chloroforms in 
der Begel dadurch sehr unbequem, dass man keinen sachverstän- 
digen Gehülfen für dieses Geschäft neben sich hat. Ein solcher 
ist aber unumgänglich nöthig, denn der Geburtshelfer kann nicht 
zu gleicher Zeit die Betäubung der Gebärenden überwachen und 
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die nöthigen OperationeD ausruhren* lo der Hospitalpraxis ge- 
staltet sich dieses Verbaltniss bei weitem giinstiger. 

Ich habe sowohl in meiner Hospital- als in der Privatpraxis 
nach obigen Grundsätzen das Chloroform in zahlreichen Fallen in 
Anwendung gezogen, leider aber versäumt, hinreichend genaue 
Notizen darüber zu machen, so dass ich nicht im Stande bin» 
brauchbare Zahlenverhältnisse zu liefern. Nur so viel geht im 
Allgemeinen aus meinen Beobachtungen hervor , dass ich in kei- 
nem Falle weder für die Mutter noch (ur das Kind einen irgend 
nachtheiligen Einfluss beobachtet habe. Neben den Vortheilen 
sah ich keine Nachtheile vom Chloroform entstehen. Ich wandte 
es aber immer nur sehr vorsichtig , and selten bis zur Erregung 
einer tiefen Narkose an. 



Die Zeit nach der Gebort 



Die Wöchnerin. 

Illeich nach der Beendigung der Geburt beginnen im Körper 
der Mutter neue Tbätigkeiten , welche zwar scho^ während der 
Schwangerschaft vorbereitet und eingeleitet wurden, jetzt aber 
erst zu der eigentlichen lebhaften Entwickelung gelangen. Es 
sind dies die Rückbildung der durch die Schwangerschaft und Ge- 
burt veränderten Geschlechtstheile in ihren friiheren ruhigen Zu- 
stand hinein und die Ausbildung der Thätigkeit der Brustdruse, 
welche dazu bestimmt ist, dem Kinde die erste Nahrung zu iie- 
fem. Die Rijckbildung einzelner Geschlechtstheile, der Eierstöcke 
und Eierleiter geht schon im Anfange der Schwangerschaft vor 
sich, da ihre Aufgabe kurz nach der erfolgten Conception errulit 
ist und sie spater nicht mehr zur Thätigkeit gelangen; auch die 
Gebärmutter strebt bereits in den letzten vier Wochen der 
Schwangerschaft und während der Geburt auf lebhaftere Weise 
ihrer Rückbildung entgegen; die Milchbildung ist gleichfalls schon 
früh in der Schwangerschaft eingeleitet, aber alle diese Thätig- 
keiten treten während der Schwangerschaft und Geburt gegen die 
viel wichtigeren Zwecke des Gedeihens und der Geburt der Frucht 
in den Hintergrund und kommen deshalb erst zur vollen Geltung, 
wenn die früheren Aufgaben vollständig erfüllt und beendigt sind. 
Die Rückbildung der Geschlechtstheile geht auf verschie- 
dene Weise vor sich. Alle mit Muskeln versehenen Organe be- 
sitzen die Fähigkeit der Zusammenziehung und gelangen durch 
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dieselbe zu ihrer früheren Grösse, Form und Lage zurück, alle 
hautigen Organe, weiche ausgedehnt und entfaltet waren, neh- 
men ihre fr&here Faltenlegung wieder an, alle iur die Schwan- 
gerschaft neugebildeten Organe werden als fremde Körper abge- 
stossen oder verkleinern sich und schrumpfen ein, alle vorgekom- 
menen Verletzungen verheilen. Diese verschiedenartigen Vorgänge 
müssen eigenthumliche Erscheinungen an den einzelnen Organen 
hervorrufen. Welche die Wochenzeit charakterisiren. 

Die Gebärmutter mit den runden Mutterbändern , fast 
durchweg aus Muskeln bestehend, kann die Zusammenziehung 
schnell und kräftig entwickeln. Zuweilen ist gleich nach der Be- 
endigung der Geburt die Contractionskraft so bedeutend, dass 
schon eine einzige oder nur wenige Wehen die Gebärmutter auf 
einen sehr kleinen Umfang dauernd zurückrühren. Wir beobach- 
ten eine solche schnelle fast plötzliche Rückbildung bei kräftigen, 
jungen Frauen, deren Wehenthätigkeit auch während der Geburt 
gunstig entwickelt war und deren Geschlechtstheile durch frühere 
Geburten noch nicht geschwächt sind, im Allgemeinen also bei 
jungen Erstwöcbnerinnen , obwohl auch Mehrwöchnerinnen unter 
günstigen Bedingungen ganz dieselbe Erscheinung aufweisen kön- 
nen. Besitzt dagegen die Gebärmutter nicht die Kraft, durch 
eine oder wenige Zusammenziehungen sich dauernd zu verklei- 
n^n, sondern erschlafil sie wieder nach der Zusammenziehung 
und vergrössert sich während der Pause, wie dies häufig bei 
Mehrwöchnerinnen, sehr selten bei Erstwöchnerinnen vorkommt, 
so sind wiederholte Wehen nöthig, um schliesslich die Verklei- 
nerung des Organes anhaltend zu erreichen. Die Zusammenzie- 
hungen der Gebärmutter nach der vollendeten Geburt, die Nad^ 
wehen oder Wochenwehen bestehen in ganz derselben Thätig^ 
keit, welche vor der Geburt für die Austreibung der Frucht vor- 
handen war. Sie verfolgen denselben normalen Gang wie die 
Geburtswehen und können dieselben Abweichungen in Bezug auf 
Riditung, Kraft, Dauer, Häufigkeit, Schmerzhaftigkeit, wie jene, 
erleiden. Die Gebärmutter wird während der Contraction hart, 
richtet sich ein wenig auf und entledigt sich ihres Inhaltes von 
Blut, Schleim, abgestossenen Stoffen, welche sich in der Pause 
in ihrer Höhle angesammelt haben. Der Schmerz liegt bei den 
Nachwehen I ebenso wie bei den Geburtsweben, weniger in den 
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Zusarnmenziehungen selbst, da die Zusammenziehungen gesander 
unwillkürlicher Muskeln nicht schmerzen, als vielmehr in dem 
Druck auf die wunden Stellen des Mutterhalses und der inneren 
Oberfläche der Gebärmutter, namentlich der Stelle, wo der Fracht- 
kuchen sass, sowie in der Zerrung der Nachbarorgane. Wir fin- 
den die Gebärmutter bei Erstwöchnerinnen gleich nach der Ent- 
bindung verhältnissmässig klein und hart, nur wenig das kleine 
Becken ijberragend, in den nächsten Tagen senkt sich der Mut- 
tergrund immer tiefer und ist meist mit dem siebenten bis ach- 
ten Tage ganz in seine normale Stellung zuriickgegangen ; der 
Mutterhals bleibt in den ersten Stunden nach der Geburt in Folge 
der überstandenen gewaltigen Dehnung weit geöffnet, die Lippen 
hängen schlaff, geschwollen und in verschiedenen Richtungen ein- 
gekerbt tief in die Scheide herab. Mit der Zusammenziebong 
der Wände beginnt die Schliessung der Höhle, und zwar von 
oben nach unten, da die Musculatur des Organes oben am kräf- 
tigsten angelegt ist. Es schliesst sich demnach zuerst die Höhle 
des Gebärmutterkörpers, dann der innere Muttermund, der Mot- 
terhals und zuletzt nach einigen Tagen der äussere Muttermond, 
so weit die Einkerbungen ein innigeres Berühren der Ränder er- 
lauben. Nach 8 — 10 Tagen, zuweilen aber schon viel früher, 
nach 2 — 3 Tagen, ist der ganze Mutterhals wieder klein und 
fest zusammengezogen, und es ist nicht mehr möglich, ohne Ge- 
walt mit dem Finger in seinen Kanal einzudringen. Bei Mehr- 
wöchnerinnen pflegt die Rückbildung langsamer und mit grösaeren 
Pausen zu erfolgen. 

Neben der Zusammenziehung der musculösen Apparate wer- 
den die die Flächen der Gebärmutter überziehenden Häute aof 
einen kleineren Raum zusammengelegt. Es lässt sich anatomisch 
nicht genau nachweisen, wie das die äussere Oberfläche der Ge- 
bärmutter iiberkleidende Bauchfell sich bei der so schnellen Ver- 
kleinerung der Gebärmutter verhält. Untersucht man bei einer 
bald nach oder während der Geburt verstorbenen Frau das Bauch- 
fell, so findet man den Ueberzug desselben über die nun v^lei- 
nerte Gebärmutter ebenso glatt und glänzend, wie er sich bei 
der hochschwangeren Gebärmutter darstellt Auch an den brei- 
ten Bändern, die doch sehr bedeutend während der Schwanger- 
schaft nach oben in die Länge gesogen werden t ist aaeh der 
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Geburt ausser einer noch bestehenden grösseren Erschlaffung und 
Dehnbarkeit kein anatomischer Unterschied wahrzunehmen. 

Dagegen finden wir an der die innere Oberflache der Ge- 
barmutter überziehenden Schleimhaut deutliche Veränderungen. 
An denjenigen Theilen, an welchen schon vor der Schwanger- 
schaft eine Faltenlegung der Schleimhaut bestand, also vorzugs- 
weise im Haiskanale, wird die Faltung wieder eingeleitet und 
mit der Zeit fast vollständig hergestellt, so dass bei vielen Frauen, 
selbst bei solchen, die schon öfter geboren haben, die Faltensäu- 
len im Halskanale in vollkommener Anordnung wahrzunehmen 
sind. Die Schleimhaut der Höhle des Körpers der nicht schwan- 
geren Gebärmutter zeigt kaum eine Faltenbildung, ist vielmehr 
fast ganz glatt. Erst mit der Empfangniss schwillt sie zu einer 
dicken, vollen Membran, die, um Platz zu finden, mit starken 
Leisten und Furchen in die Gebärmutterhöhle hineinwachsen 
mnss. Diese Bildung der sogenannten Decidua oder Siebhaut 
hat aber nur einen sehr vorübergehenden Zweck, die zur Gebär- 
mutter herabsteigende Frucht anzuhalten und sicher einzubetten. 
Ist diese Aufgabe erreicht, so wird die Haut überflüssig und 
dehnt sich mit der Vergrösserung der Gebärmutter zu einer im- 
mer dünneren und gleichzeitig siebiormig durchlöcherten Schicht 
aus. Bei der Geburt wird ein Theil der Decidua, der mit den 
Eihäuten innig verklebt ist, mit letzteren zugleich geboren, ein 
anderer Theil bleibt vorläufig auf der Uterinwand zurück und 
wird später durch Zusammenziehungen des Uterus abgedrängt 
und ausgestossen , da die Decidua für die sich unter ihr neubil- 
dende Schleimhaut ein fremder und uniweckmässiger Körper ge- 
worden ist, der einer neuen Empßngniss, zu welcher sich die 
Gebärmutter allmälig wieder vorbereitet, nur hinderlich sein 
würde. Zur EmpKngniss ist eine frische, gesunde Schleimhaut 
mit Flimmerepithelium nöthig, das letztere ging aber mit der 
Bildung der Decidua zu Grunde. Deshalb muss die alte Schleim- 
baut , da sie sich nicht wieder zurüekbildet, abgestossen werden, 
und unter ihr bildet sich eine neue. 

Der Abstossungsprocess der Schleimhaut, so wie die voraus- 
gegangene Ablösung des Fruchtkuchens und der Eihäute von der 
unterliegenden Uterinmasse fuhrt nothwendig eine Art von Ver- 
wundung der inneren Oberfläche der Gebärmutter herbei. An 
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den meisten Stellen dieser Oberfläche, zumal an der^ wo äfft 
Fruchtkochen gesessen, findet die Abstossnng der Oberhaut statt, 
ehe die neue Haut sich bildet, an anderen Stellen dagegeo kann 
sich unter der alten Haut bereits die neue gebildet haben. Die 
der Oberhaut beraubte wunde Oberflache muss Terheilen. In 
vielen Fällen beschränkt sich die Verwundung nicht auf die Ab- 
lösung der Oberhaut, sondern erstreckt sich tiefer in die Uteitn- 
masse hinein. Die an der Fruchtkuchenstelle blosgelegten, dünn- 
wandigen Uteringeßsse zerreissen, klaffen, ergiessen Blut olid 
müssen gleichrails zur Verheilung kommen. Zu diesen, eigent- 
lich bei jeder Geburt nothwendigen Verletzungen der inneran 
Oberfläche der Gebärmutter kommen oft noch sehr verschiedene 
mehr zufällige Verletzungen, namentlich mehr oder weniger tiefe 
Einrisse in den Mutterhals und Muttermundsrand. Anch diese 
zurälligen Verletzungen müssen vernarben. 

Aus dieser einfachen Anschauungsweise des Rückbildungs«» 
Vorganges der Uterinschleimhaut ergiebt sich ungezwungen die 
Erklärung der eigenthümlichen Absonderungen der GebamMter 
in der nächsten Zeit nach der Geburt. 

Mit dem letzten Acte der Geburt, mit der Ablösung nnd 
Ausstossung des Fruchtkuchens und der Fruchthäute erfolgt im-^ 
mer ein Blutfluss aus den bei diesem Vorgange zerrissenen fein«* 
häutigen Blutgefässen der Gebärmutter. Die Zusammenziehdng 
der Gebärmutter presst die gerade in ihnen befindliche Blatmssse 
vollständig aus. Gleich nach der Wehe hört zwar in Folge des 
andauernden Druckes der Gebärmutter auf die Geßsswandongen 
die Blutung auf, sie Tängt aber allmäiig wieder an, wenn die 
Contraction nachlässt und das Blut den geborstenen Gelassen wie- 
der zuströmen kann. Bliebe die Gebärmutter in einer daaemden 
Contraction, so würde kein Tropfen Blut mehr fliesseki können^ 
so aber gehen die einzelnen Zusammenziehungen absatzweise ver 
sich und der Blutfluss ist je nach der Energie des Uterus und 
je nach der Zahl, der Grösse und dem Sitze der verletzten Ge- 
isse bald reichlich, bald sparsam, bald kurz, bald lange dauernd. 
Bei manchen Frauen sehen wir im Wochenbette deshAb kaum 
eine Spur von Blutgang, bei anderen dauert er Wochen und Mo- 
nate über die Geburt hinaus. 

Mit jedem Tage der Wochenzeit wird der Bhrtabgang ge- 
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ringer uod nach and nach mischen sich zu dem anlanglich reinen 
Blute andere Abscheidungeo, wie Lymphe, Serum, Schleim, Eiter 
und abgestossene Fetzen der Schleimhaut. Der Wochenfluss 
wird dadurch mehr wässrig, mit Blutklümpchen gemischt, mehr 
oder weniger röthlich gefärbt. Mit dem vollständigen. Verschlusse 
der Blutgerässe hört jede Beimischung von Blut auf, der Ausfluss 
wird wässrig, eitrig, schleimig, gallertig, hat, je nach der Mischung, 
eine weissliche, gelbliche, grünliche, bräunliche oder unbestimmt 
schmutzige Farbe und keinen oder einen üblen, selbst durch- 
dringend stinkenden Geruch. Die wunde Fläche heilt entweder 
durch sehr schnelle Bildung einer neuen Oberhaut oder durch 
Eiterung, oder bei ungünstiger Neigung zur Heilung geht die an- 
fangs reine Oberfläche in ein Geschwür über. 

Gewöhnlich dauert die Zeit der rein blutigen Ausscheidung 
bis zum zweiten oder dritten Tage, die des Blutwassers vom 
dritten bis etwa zum neunten Tage, die eitrige und schleimige 
zieht sich dann noch drei bis vier Wochen hin. Nach dieser 
Zeit ist die Gebärmutter vollständig zurückgebildet und dadurch 
zu einer neuen Empfangniss befähigt 

An der Mutterscheide beginnen die Muskeln gleich nach 
der Geburt des Kindes ihre Thätigkeit. Sie ziehen den Schei- 
denkanal zusammen und schieben dadurch die bedeckende Schleim- 
haut sehr bald und allmälig immer kräftiger in ihre früheren 
Runzeln zurück. Es wirkt hier also sowohl Muskelcontraktion 
als auch Faltenbildung zur Rückbildung. Eine Absonderung ist 
nicht nöthig, da die Oberfläche der Scheide keine Veränderung 
erlitten hat Zufällige Verletzungen heilen in der gewöhnlichen 
Weise durch erste oder zweite Vereinigung. 

Die äusseren Geschlechtstheile gehen ganz denselben 
Process ein; die Muskeln der Schaamlippen , des Dammes, des 
Afters contrahiren sich und legen die über ihnen befindliche Haut 
in die früheren Falten; Verletzungen bluten zuerst, dann heilen 
sie durch erste oder zweite Vereinigung mit Narbenbiidung. 

Dasselbe geschieht an den Bauch decken. Die Bauchmus- 
keln erstarken und contrahiren sich von allen Seiten her, die über 
ihnen befindliche äussere Haut, welche ursprünglich nicht faltig 
angelegt war, aber durch die bedeutende Vergrösserung der 
Bauchhöhle ausgedehnt und verdünnt wurde, erstarkt zum Tbeil 
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wieder und zieht sieb zusammen, soweit ihre Elasticitat dies mog- 
h'ch macht 9 zum Theil bleibt eine schlaffe, welke, runzliche Be- 
schaffenheit zuriick, welche mit Bequemlichkeit die Baochhaot 
zwischen den Fingern in Falten zu legen gestattet. Die soge- 
nannten Runzeln oder Narben in der Bauchhaut ( Striae gravida- 
rum) sind dagegen nicht als Produkte der Rückbildung zu be- 
trachten (s. S. 113, 386). 

Die Neubildung der Milch wird bereits in den ersten Mo- 
naten der Schwangerschaft eingeleitet. Die Natur sorgt abo 
schon sehr frühzeitig für die künftige Ernährung der Frucht. Im 
zweiten bis dritten Monate der Schwangerschaft treten leise Stiebe 
in den Brüsten auf, die Milchgänge mit ihren Endbläschen quel- 
len, die ganze Brust wird grösser, voller und härter, man kann 
die einzelnen Drüsenlappen als Stränge und Knoten durchfühlen, 
der Andrang des Blutes wird immer stärker, die Venen der 
Oberhaut werden voller, ihr Blut schimmert bläulich durch. Mit 
dem siebenten bis achten Monate beginnt eine wirkliche Abson- 
derung in den Milchgängen, dagegen noch keine oder nur eine 
unmerkliche Spur der Aussonderung. Dieselbe lässt sich aber 
in den letzten Monaten der Schwangerschaft als eine klebrige, 
molkig wässrige Flüssigkeit, das Colostrum, aus den Warzen aus- 
drücken. Nach der Geburt des Kindes erwacht eine lebhaftere 
Thätigkeit. Die Absonderung wird reichlicher als bisher, das 
Abgesonderte zeigt in den ersten zwei bis drei Tagen aber noch 
die frühere Beschaffenheit. Erst mit dem zweiten oder dritten 
Tage, so ziemlich zu derselben Zeit, wann die blutige Ausschei- 
dung aus der Gebärmutter nachlässt, findet ein auffallend stärkerer 
Andrang der Säfte nach den Brüsten statt. Dieselben schwellen 
stark, werden fest, hart und empfindlich, und nachdem dieser Zu- 
stand mehrere Stunden gedauert, fliesst statt des bisherigen Co- 
lostrum die reine Milch reichlich. 

In vielen Fällen ist dieser Vorgang der Bildung der eigent- 
lichen Milch mit einer Fieberbewegung der Wöchnerin, dem 
sogenannten Milchfieber, verbunden; es zeigt sich Frösteln, Hitze 
und Schweiss. Das Fieber kann sich sogar mehrmals wiederho«- 
len zu den Zeiten, wo sich aus irgend einer Ursache ein stär- 
kerer Andrang der Säfte nach der Brustdrüse einstellt. In der 
Mehrzahl der Fälle verläuft der Process aber ohne alles Fieber, 
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oder die Aufregung ist wenigstens so unbedeutend, dass sie nicht 
als Fieber bezeichnet werden kann. 

Die unfertige Hiltb, das Colostrum, ist wässrig, triibe, 
dem Seifenwasser ähnlich, es enthält die Bestandtheile der Milch, 
aber quantitativ in anderen Verhältnissen, nämlich mehr Milch- 
zucker und Fett und 2 — 3 mal mehr Salze. Ausserdem zeigt es 
unter dem Mikroskope abgestossene Epithelialzellen und die ei- 
genthiimiichen Colostrumkörper , Gonglomerate kleiner Pettbläs-* 
eben, welche durch eine eiweissartige Substanz zusammengehal- 
ten werden. Sie scheinen in Folge längerer Stagnation der Milch 
in der Brustdrüse aus der fortschreitenden Metamorphose der pri- 
mitiven Secretionszellen hervorzugehen. 

Die fertige Milch ist bläulich weiss, siiss, alkalisch und be- 
steht aus Räsestoff, Zucker, Butter und Salzen. Das Kasein be- 
trägt 34 pGt, ist theils gelöst, theils ungelöst als Hülle der Milch- 
kügelchen vorhanden, bildet den wesentlichsten nährenden Be- 
standtheil der Milch und nimmt mit der Zeit zu, es führt Rno- 
chenerde und Kalk mit sich Tür die Knochenbildung des Kindes. 
Der Milchzucker beträgt 3—6 pGt , ist im Golostrum reichlicher 
und nimmt mit der Zeit immer mehr ab; er ist gelöst, kann aber 
durch Krystallisation gewonnen werden. Die Butter beträgt 
24 — 3^pGt, ist nach Art einer Emulsion suspendirt und stellt 
die Milchkügelchen dar; diese gehen aus kernhaltigen Zellen her- 
vor, welche anfanglich nur eine feinkörnige Masse enthalten, die 
Zellen fällen sich durch endogene Aufnahme von Fettkügelchen 
und fallen dann wieder der Auflösung anheim, wodurch die Fett- 
kügelchen frei werden. Die Salze bestehen aus phosphorsauren 
Kalk- und Talkerden und in der Asche findet man Ghlorkalium, 
Ghlornatrium , Kali und Natron, gebunden an Phosphorsäure, 
Schwefelsäure und Kohlensäure. Untersucht man die Milch nur 
oberflächlich, um ungerähr einen Anhalt für ihre gute Beschaffen- 
heit zu gewinnen, so muss sie bläulich durchschimmern, ein 
Tropfen muss leicht vom Nagel eines Fingers ablaufen, und in 
reines Wasser fallend dasselbe gleichmässig molkig trüben, ohne 
oben zu schwimmen oder nach dem Grunde zu sinken. Der Ge- 
schmack muss ein wenig süsslich, der Geruch angenehm fade 
sein, die Untersuchung mit dem Lakmuspapier muss eine alkali- 
sche, wenigstens keine saure Beschaffenheit nachweisen, unter 
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dem Mikroskop muss sich eine reichliche Menge yon Milchkügd- 
chen zeigen. Uebrigens wechselt die Beschaffenheit der Milcb 
sehr leicht nach der Kost, der guten oder schlechten Verdauung 
der Mutter, und danach treten bedeutende Schwankungen im Ge- 
halte des Fettes, des Käsestoffes und der anderen Bestandtheile 
ein. Auch die Einwirkung von Arzneien und Gemüthsbewegun- 
gen auf die Beschaffenheit der Milch ist nachzuweisen. 

Die Quantität der abgesonderten Milch ist sehr wandelbar^ 
zuweilen fehlt sie ganz, oder es zeigen sich nur Spuren, so dass 
das Kind nicht genährt werden kann. Namentlich finden wir 
Letzteres in Folge schlechter Verdauung, bei krankhaften Aoa- 
fliissen yerschiedener Art, bei Krankheiten, bei eintretender Schwan- 
gerschaft, auch bei schlechter Beschaffenheit der Brüste selbst 
Andere Frauen sondern dagegen sehr reichlich Milch ab, zuwei- 
len viel mehr, als das Kind überwältigen kann. 

Die Milchabsonderung dauert sehr verschieden lange, sie kann 
zu jeder Zeit von selbst versiegen, und künstlich sowohl unter- 
drückt, als auch Jahre lang in Gang erhalten werden. Mit der 
Zeit verliert jedoch die Milch ihre frühere Beschaffenheit immer 
mehr, sie wird untauglich zum Nähren und dadurch schädlich lur 
das Kind. Im Allgemeinen kann man annehmen, dass die Milch- 
secretion neun bis zwölf Monate im Gange bleiben kann, ohne 
ihre gute Eigenschaft zu verlieren. ^ 

Neben der Milchbildung bereitet sich an der Brustdrüse auch 
die Brustwarze für ihr neues Geschäft vor. Schon in der 
Schwangerschaft wird sie voller und weicher, drängt sich hervor» 
die Oeffnungen der Milchkanäle schliessen sich auf, genug das 
für das Kind nöthige Mundstück tritt immer zweckmässiger her- 
aus, so dass es später leicht gefasst werden kann. 

Neben den Veränderungen, welche sich nach der Geburt io 
den einzelnen Geschlechtstheilen herausstellen, finden noch Er- 
scheinungen in ferner liegenden Organen und im Allgemeinbefin- 
den statt, welche als eine wesentliche Folge der Geburt anzu- 
sprechen sind. Der in den ganzen Mechanismus so mächtig ein- 
greifende Geburtsprocess bewirkt durch die zuletzt verhältniss- 
mässig schnelle Entleerung der Gebärmutter, durch die daraus 
folgende Einlagerung der Eingeweide in ihre alten Stellen, durch 
den veränderten Blutumlauf, durch den plötzlichen Nacblass der 
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Aufregung und Sclunerzen eine so starke Rückwirkung auf das 
Blut- und Nervensystem» dass bei sehr vielen eben Entbundenen 
ein mehr oder weniger heftiger Fi eberan fall, selbst ein Schüt- 
telfrost mit nachfolgender Hitze und Schweiss eintritt Es ist 
dieses Fieber kein bedenklicher Zufall, wenn nicht andere» ganz 
bestimmte Zustände bei der Entbundenen bestehen, welche eine 
Erkrankung annehmen lassen« 

Der Schweiss zieht sich mehrere Tage hindurch und ist 
einer jeden Wöchnerin heilsam. Freilich darf er nicht so reich- 
lich fliessen, dass durch den Sifteverlust eine Schwächung ent- 
steht, vielmehr soll die Haut der Wöchnerin stets nur feucht 
sein. 

Während in den ersten Tagen die Gebärmutter und die Haut 
reichliche Entleerungen liefern» sind gewöhnlich die Harnblase und 
der Darmkanal in ihrer Thätigkeit beschränkt Der Urin wird 
seltener und sparsamer als sonst gelassen» Drang zum Stuhl- 
gange ist gar nicht vorhanden. Dadurch wird eine für die 
Wöchnerin nach der überstandenen Geburt höchst wohlthätige 
Ruhe gewonnen» sie kann schlafen» sich dadurch stärken» und 
giebt somit den Geschlechtsorganen die beste Zeit qnd Gelegen- 
heit zur ungehinderten Zurückbildung. Es wäre unrecht» wollten 
wir ohne Notb diese Ruhe in irgend einer Weise stören. 

Gleich nach dem Austritte des Kindes fühlt sich die Entbun- 
dene höchst erleichtert» sie vergisst sofort die überstandenen Sor- 
gen und Schmerzen, sie giebt sich» oft zu rücksichtslos» den Mut- 
terfreuden bin» alle Leiden der Schwangerschaft und Geburt sind 
wie durch einen Zauber verschwunden. 

So regeln sich allmälig die alten und neuen Tbätigkeiten des 
mütterlichen Organismus» nach neun bis zehn Tagen ist die Wöch- 
nerin wieder im Stande» ihr Bett» nach drei bis vier Wochen ihr 
Zimmer und flaus zu verlassen» und von dieser Zeit an tritt sie 
in den Zustand zurück» |n welchem sie sich vor der Schwanger- 
schaft befand, nur dass die noch fortgesetzte Thätigkeit der Brust- 
drüsen einen stärkeren Blutandning zu ihnen unterhält» währej^d 
derselbe zu den Geschlechtstheilen hin unterdrückt ist» diese also 
in einer grösseren Unthätigkeit verharren. Meist bleibt die mo- 
natliche Reinigung während der ganzen Zeit der Milchabsonde- 
rung «US» bei manchen Frauen tritt sie jedoch schon bald nach 
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die MiUhMtmoüdeiUDg aoszinbeB. Zoweilea wird dK IGkk 
nmi der Zeit der Menstrutioo spersMcr, ia mmIuui FÜea 
eabdbiedeo reidilicber, n den meislen ift gar keine V< 
wakRonebnen. Eine nenstnnrte aihrende Fran ift 
einer neuen Empfingniss fihig, dienio gnt kann se aber 
concipiren, ebe Äe Regel wieder encbeinL fal ae wirkficb 
der schwanger, so ift ea zweckmaffig. die Thitigkeit der 
drifen eingeben zd lasaen, denn wenn ancb fir daa SMg< 
Eind dorcb die Slileb einer Sdiwangeren kein Schaden entttebt, 
an werden dem Embrro die ihm nothigen Safte entzogen, und bei 
dem innigen G>nfenf zwifchen den Broftdnisen ond den innere« 
Gefcfalechtftbeilen kann sehr leidit durch den Reiz def Saogens 
eine zd hohe Thitigkeit in der Gebannotter ond damit Fefalgeborl 
angeregt werden. 



Die Zeichen des Wochenbettes. 

Die Zeichen def Wochenbettes lassen f ich eiofach in dersel- 
ben Weife, wie die der Schwmgerfchaft (S. 371) eintheilen. Die 
werthTollften find die, welche ron der Frucht abzuleiten sind, 
weniger wertbToll die, welche den weiUicheo Gea chlecbtstbeilen uod 
den ihnen zuDächft liegeodeo Organen zukommen, am onsicher- 
ften die, welche in aUgemeioeo Zustanden begründet find. Die 
eriten Zeichen können wir hier wie dort die fieberen, die zwei- 
ten die wahrfcheinlichen, die dritten die unficheren nennen. 

Die letzten, die matcheren Iracheiningei des Wochen- 
bettef fehlen oft ganz oder werden auch bei krankhaften Zustan- 
den allerlei Art, unabhängig Tom weiblichen Geschlechte, also 
ancb bei Hannern beobachtet Einige der früher bei den Zeichen 
der Schwangerschaft (S. 371 ff.) aufgeführten Erscheinungen, wie 
die Terinderte Blutmifchung, der Teranderte Harn, konnten 
auch bei einer Wöchnerin, wenigftenf in den ersten Tagen nach 
der Geburt, noch in Betracht kommen, wenn sie nicht überhaupt 
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ohne praktischen Werth wären. Gongestionen und Blut- 
stockungen, varicöse und öderoatöse Anschwellungen, 
die aus der Schwangerschaft in das Wochenbett übergegangen 
sind, pflegen gleich ^oder sehr bald nach der Geburt bei zweck- 
massiger Behandlung zu verschwinden» da die sie erzeugende Ur- 
sache durch die Entfernung des Kindes beseitigt ist. Die Ver- 
dauung braucht bei der Wöchnerin m keiner Weise und zu 
keiner Zeit gestört zu sein, nur dass in den ^ersten zwei bis drei 
Tagen der Dann ^verstopft zu sein pflegt, der Appetit ist meist 
rege, von den Verdauungsanomalien der Schwangerschaft findet 
sich nach der Entbindung nichts mehr vor. Die schwitzende 
Haut ist zwar Tür eine Wöchnerin ziemlich charakteristisch, fehlt 
aber doch auch zuweilen. In der Nervensphäre tritt zunächst 
nach der Geburt der Fieberanfall, dann die Erschöpfung mit fol- 
gendem Schlafe ein, Vorgänge, die ebenso gut fehlen oder ande- 
ren Processen zugeschrieben werden können. 

Auffallend ist bei Wöchnerinnen die Abnahme der in der 
Schwangerschaft auftretenden stärkeren Pigmentirungen (s. 
S. 375 ) an den verschiedensten Theilen des Körpers, obwohl Spu- 
ren derselben noch während der ganzen Säugungszeit zu beste- 
hen pflegen. 

Wichtiger sind die in den Geschlechtstheilen und den ihnen 
nahe liegenden Organen wahrzunehmenden Veränderungen, die 
wahrscheiilichen Zeichen des Wochenbettes. 

Die Eierstöcke und Eierleiter treten auch nach der 
Geburt nicht aus ihrem unthätigen Zustande heraus , in welchen 
sie nach erfolgter Befruchtung versetzt wurden. An ihnen sind 
deshalb während der Wochenzeit keine Veränderungen wahrzu- 
nehmen. 

Die auRallendsten Erscheinungen zeigen sich an der Gebär- 
mutter. Die sie zur'uckbildenden Zusammenziehungen, die Nach- 
wehen oder Wochenwehen treten absatzweise auf, sind meist mit 
Schmerzen verbunden, können aber auch ohne dieselben vor sich 
gehen, und werden dann von der Wöchnerin nicht wahrgenom- 
men. Die Gebärmutter steht in den ersten Tagen nach der Ge- 
burt noch oberhalb des kleinen Beckens in der Bauchhöhle, an- 
fänglich bis gegen den Nabel hinauf, dann ruckt sie immer tiefer 
und wird kleiner, bis sie nach sechs bis neun Tagen volbtändig 



10 das kleine Becken zurückgetreten ist Der Mntterbab ist nor 
wenige, iwei bis drei Tage (ur den Finger zogingig, qndi 
bis nenn Tagen ist er wieder yoUständig geschlossen. Aber 
wohl die Weben als auch die Veränderungen der Grösse, des 
Standes, der Oeifnung der Gebannotter kommen bei fersdiiedeD« 
artigen pathologischen Zustanden Tor« dvfen deshalb nicbl für 
sich allein, sondern immer nur in Gemeinschaft mit anderee Er- 
scheinungen Terwerthet werden. 

Der Wochenfluss besteht nur kurze Zeit aus reinem Blute» 
schon nach zwei bis drei Tagen bildet sich wassrige, mit anderen 
Bestandtheilen gemischte Absonderung, nach sechs bis neun Ta- 
gen gebt Eiter oder Schleim ab. In seltenen Fällen kommt aber 
gar kein Blut, oder es fliesst nur ganz kurze Zeit und sparsvn, 
in anderen wahrt es Wochen lang; ebenso sind die Stadien der 
wassrigen und eitrigen Absonderungen höchst verschiedeq an 
Dauer und Eigenthijmlidikeit der Mischung. Da ausserdem Blut, 
Wasser, Eiter, Schleim auch aus yerschiedenen anderen Ursachen 
aus der Gebärmutter abgehen können, so ist auch der Wochen- 
fluss nur in Gemeinschaft mit anderen Zeichen werthvoil. Auch 
vergesse man nicht, dass absichtliche Täuschungen vorkommen. 

Sehr wichig sind für die Diagnose einer Wöchnerin die 
Verletzungen der Gebärmutter, zumal die Einkerbungen des Mut- 
termundsrandes. Sie zeigen mit Sicherheit an, dass ein grösserer 
Körper den Mutterhals durchschritten hat Zwar können iiuch 
Afterprodukte, Polypen, Fibroide und andere Körper ähnliche Ver- 
letzungen hervorbringen, in diesen Fällen wird aber immer die 
Anamnese Aufklärung schaffen. Finden wir am Muttermundsrande 
frische, noch nicht verheilte deutliche Einrisse, so ist mit ziemli- 
cher Gewissheit eine vor Kurzem erfolgte Geburt anzunehmen. 
Manche Frauen besitzen aber eine ausserordentliche Elasticität 
des Gewebes, so dass selbst grosse ausgetragene Kinder keine 
Verletzungen und überhaupt keine Spuren ihres Durchtritts hin- 
terlassen. Ebenso bewirken kleine, unreife oder frühreife Fötus 
in der Regel keine Verletzungen. Also nur vorhandene Ver- 
letzungen am Muttermunde gewähren einen wichtigen diagnosti- 
schen Anhalt, fehlende dagegen nicht. 

Die Mutterscheide ist in den ersten Tagen nach der Ge«- 
burt weit, weich, schlaff, imn erstarkt si^ alUnäligt xi/el^ sich 
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BOsamneB UDd kgt sieh in Fake». Viele Frauen haben jedoch 
YM Natur weite» schlaffe Scheiden» oder dieselben können durch 
andere Einwirkungen als durch die Geburt in diesen Zustand ver» 
setit worden seJQ. Deshalb ist diese Beschaffenheit der Scheide 
Yon nur untergeordneten Werthe. Verletzungen an ihr, die sehr 
häufig in dem unteren Umfange» gegen die Schaarolippen hin vor- 
kommen, lassen mit grosser Wahrscheinlichkeit eine überstandene 
Geburt annehmen» indessen können sie doch auch auf andere 
Weise entstanden sein. 

Die Scheidenklappe» welche zuweilen die Empfängnisa 
überdauert und wahrend der ganzen Schwangerschaft bestehen 
bleibt (S. 145)» geht jedesmal bei der Geburt durch Dehnung 
oder Zerreissung zu Grunde» wenn der Umfang des Kindes nur 
einigermaassen bedeutend ist» wahrend ein Abortus sie allenfalls 
unversehrt lassen könnte. Ist also eine Scheidenklappe noch vor- 
handen» so würde man mit ziemlicher Gewissheit auf eine noch 
nicht überstandene Geburt scbliessen können. 

Die äusseren Gescblochtstheile gewahren in Bezug 
auf ihre Erschlaffung und auf die an ihnen wahrnehmbaren Verir 
letzungen dieselben Anhaltspunkte» wie die Scheide. 

Die Bauchdecke wird nach der Geburt sehr schlaff und 
nachgiebig. Bei jeder gesunden Wöchnerin kann man mit grösiir 
ter Leichtigkeit und ohne Schmerzen zu machen vom Bauche 
aus die ganze Gebärmutter umgreifen» die Eierstöcke» Eierieiter, 
die einzelnen Darmschlingen erkennen und umfassen, man Tühlt 
deutlich die Wirbelsäule» den Vorberg» den Reifen des Becken- 
einganges» das Klopfen der Aorta. Diese Zugängigkeit der Bauch- 
höhle von den Bauchdecken aus ist meist nur kurze Zeit» selten 
mehrere Wochen vorbanden» später leisten die sich zurechtlagern-r 
den Eingeweide und die sich herstellende Spannung der Bauch- 
muskeln Widerstand. Da eine so bedeutende Nachgiebigkeit der 
Bauebdecken ohne vorausgegangene Schwangerschaft durch Ein- 
lagerung anderer umfangreicher Körper in der Bauchhöhle nur 
selten besteht» so ist die genannte Eigenthümlichkeit der Bauch.- 
decken von Werth Tiir die Diagnose einer Wöchnerin. Die Fur- 
chen auf der Bauchbaut (Striae gravidarum) deuten nur an» dass 
einmal eine starke Ausdehnung derselben» meist in Folge von 
Sehwangersehaft stattgefqndeo habe. 
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Schwangerschaft in den mit dem Wochenflüsse abgebenden Re- 
sten der Frucht^ des Frncbtkuchens, der Eihäute zu finden. Auch 
hier ist die grösste Vorsicht nöthig. Nor wenn die gefundenen 
Fruchtreste unter dem Mikroskope sicher als solche erkannt wer- 
den, haben wir Grund, ein Wochenbett zu diagnosticiren. Das 
Auffinden von Fetzen der Decidua berechtigt nicht zur Annahme 
eines Wochenbettes, denn eine Decidua bildet sich auch ohne 
Schwangerschaft, während und nach der Menstruation und bei 
pathologischen Processen der Gebärmutter. 

Aus dem Angeführten geht hervor, dass es zuweilen sehr 
schwierig ist, eine Wöchnerin zu erkennen. Nur in den ersten 
Tagen nach der Geburt findet man auftallende Veränderungen, 
sowohl an der Mutter als an der Frucht. Fast immer sind vom 
achten bis neunten Tage ab, in seltenen Fällen schon früher, 
kaum noch erhebliche charakteristische Spuren der kijrzlich iiber- 
standenen Geburt zu finden. Je länger die Frau aus der Wochen- 
zeit heraus ist, um so unmöglicher wird eine Diagnose. Wir 
sind dann meist, aber durchaus nicht immer im Stande zu erken- 
nen, dass eine Frau geboren habe, wann sie aber geboren habe, 
ist nicht zu sagen. 



Die Behandlung der Wöchnerin. 

Wie die Schwangere und die Gebärende, so befindet sich 
auch die Wöchnerin in keinem kranken, sondern in einem ge- 
sunden Zustande, welcher nach physiologischen Gesetzen verläuft. 
Das so mächtig in den Organismus nach den verschiedensten 
Richtungen eingreifende Geburtsgeschäft stört aber ausserordent- 
lich leicht den rein physiologischen Vorgang des Wochenbettes. 
Das Weib erkrankt zu keiner Zeit ihres Lebens häufiger und 
gerährlicber, als während der Wochenzeit Des Arztes Pflicht ist 
es deshalb, auf das Sorgfältigste die einzelnen Processe, welche 
der Wöchnerin eigenthiimlich sindi zu leiten, jede Störung von 
ihr abzuhalten, somit Anordnungen zu treffen» welche eine ruhige 
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uBd hanooMsche EatfaltMg ^r Ruckbildungs- und NeubiMongs« 
vorgiDge geitatten und begünstigen, wenigstens nicht hindern. 

Zur Abhaltung der Wochenieit eignet sich ein Zimmer, 
welches, ohne m gross cu sein, doch geräumig genug ist, um 
bequem in ihm verkehren lu können. Es mnss so abgeschiossea 
werden können, dass es nicht als Durchgang dient, mit einen, 
möglichst nicht anhaltend bewohnten Zimmer in Verbindung ste- 
hen, fern von unangenehmen Geräuschen liegen. Es ist besser, 
wenn es nur ein Fenster hat, da mehrere Fenster leicht die Ver- 
anlassung cu Zugluft geben; hat es mehrere Fenster, ao kann 
das eine dem Bett zunächst befindliche fiir die Wochenzeit durch 
Läden verschlossen oder durch Tücher dicht verhängt weiden. 
Das Fenster darf weder gegen llittemacht liegen, weil die Lnft 
in solchen Zimmern dumpf, feucht und übelnechend zu sein pflegt, 
noch darf es den ganzen Tag hindurch dem grellen Sonnenlichte 
ausgesetzt sein. Dagegen ist es ein arger, freilich sehr verbrei- 
teter Hissbrauch, den Wöchnerinnen und Neugeborenen durch 
Verhängen der Fenster auf das Eifrigste jeden Sonnenstrahl n 
entcieben. Licht ist ein wesentliches Erfordemiss zur VeAesso- 
rung der Luft, und gute Luft ist jedem Menschen ein nolhwen- 
diges Bedürfoiss, gewiss aber erst recht der Wöchnerin und dem 
Neugeborenen, welche beide durch reichliche und übelriechende 
Absonderungen zur Verderbniss der sie umgebenden Luft bei- 
tragen. 

Eine, gesunde Luft im Wocbenzimmer wird zweckmässig 
durch das Zuströmen frischer, reiner Lult von aussen her erhal- 
ten. Die einströmende Luft muss jedoch ungefähr die Tempera- 
tur der Luft des Wochenzimmers haben, da ein schneller Wech- 
sel der Wärme bei der reizbaren Wöchnerin einen Anlass lu 
Erkältungen f^ebt. Am besten möchte es sein, täglich mehrmab 
ein benachbartes Zimmer mit frischer Luft zu fülien, diese gehö- 
rig zu erwärmen und durch OeflRMu der Thur in das Wochen^ 
Zimmer überströmen zu lassen^ In der heisaen Jahreszeit kann 
man im NebenzioMer ein Fenster öffnen, wenn inv kein Zug* 
wind dabei entsteht, und im Notbfall wäre sogar das versiohlige 
Oeffnen eines Fenstet« im Wochenzimmer aelbst zu gentritten. 
In der kalten Jahreszeit ist dagegen das unmittelbare JBinilrömtt 
kalter Luft zu gefährlich. Im Winter atollen 4ie von dun Zi»- 
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mern aas heizbaren Oefen eine zweckmässige Ventilation ber, and 
auch im Sommer ist es geratben, die Oefen nicht za schliessen. 
Darch Räucherangen die yerdorbene Luft des Wodienzimmers 
za yerbessern, gelingt nicht, es werden dadarch nur die iibien 
Gerüche durch angenehme verdeckt, ohne dass die Zusammen- 
setzung der Gase sich ändert. Die wirklich desinBcirenden Räu- 
cherungen, wie Chlor o. a. wirken so unangenehm und nachthei- 
Kg auf die Athmungswerkzeuge , dass sie in bewohnten Räumen 
nicht benutzt werden können. 

Die Wärme der Luft im Wochenzimmer zeige ungefiibr 
16 ® R. Man suche diesen Wärmegrad möglichst gleichmässig zu 
erhalten, im Winter durch öfteres massiges Heitzen, im Sommer 
darch Lüftung und Aufstellen von kaltem Wasser, das durch 
Verdunstung abkühlt 

Das Lager der Wöchnerin muss für sie bequem und behag- 
lich sein, aber zugleich auch gestatten, dass leicht die beschmutzte 
Wäsche mit reiner vertauscht, das Kind von beiden Seiten be«- 
quem angelegt und überhaupt jede Dienstleistung von Seiten der 
Wärterin ohne Umstände gewährt werden könne. Es ist deshalb 
höchst zweckmässig, wenn das Bett ganz frei im Zimmer steht 
oder nur mit dem Kopfende gegen die Wand gerückt ist. Es 
vnrd von manchen Geburtshelfern vorgezogen, dasselbe Bett, in 
welchem die Frau entbunden wurde, nachdem man es gereinigt, 
auch für die Wochenzeit zu benutzen. Es lässt sich dagegen in*- 
sofern nichts einwenden, als dann die Neuentbundene ruhig lie- 
gen bleibt, während das Hinübertragen in ein neues Bett eine 
Erkältung, eine Blutung, Senkung u. dgl. bewirken könnte. Da- 
gegen ist zu berücksichtigen, dass bei gehöriger Soi|;samkeit der- 
gleichen nicht begegnen wird, und dass es Tür jede Wöchnerin 
ein höchst behagliches Gefühl ist, aus der bisherigen unbequemen 
Lagerung in ein neues glattes, warmes Bett zu kommen. Des- 
halb ziehe ich es vor, wo die Verhältnisse es gestatten, die 
Wöchnerin umzubetten. Das Lager selbst ist so einzurichteo, 
dass es der Wöchnerin die hinreichende Wärme bietet, sie aber 
nicht in zu starken Schweiss versetzt Die Bedeckung geschehe 
deshalb mit einem leichten Federkissen oder mit einer dichten 
Decke von Wolle oder Watte. Die Unterlage sei wagerecht» 
nicht zo weich; am besten eignet sich eine Rosshaurmatratze; auf 
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der Matratie muss eio grosses Stack wasserdichten Zeoges aus* 
gebreitet sein, om die aas den Geschlechtstheilen abgehenden 
Flüssigkeiten von der Matratie fern zo halten, über dies Wachs- 
lach kommt das Bettlaken zu liegen, onter dem Becken der 
Wöchnerin ein mehrfach zusammengelegtes, etwa vier Quadrat- 
fass grosses Tuch als Unterlage zum Auflangen des Wochenflus- 
ses. In den ersten Tagen ist es ausserdem zweckmassig, noch 
ein aufgelockertes Tuch, etwa ein Handtuch zwischen die Schen- 
kel sanft gegen die Geschlechtstheile anzudrücken. Sammtliches 
Bettzeug darf nicht irisch gewaschen, muss womöglich schon ge- 
braucht, immer aber gehörig getrocknet und durchwannt sein. 
Die Unterlage und das Stopftuch werden erneuert, so oft sie be- 
schmutzt sind, mindestens zwei bis drei Mal in 24 Stunden, das 
Laken und Deckbett aber nur dann, wenn die Bescbmutzung es 
dringend nöthig macht, womöglich nicht in den ersten vier Ta- 
gen; dasselbe gilt von der Leibwasche. Ausserdem reinige mao 
die beschmutzten Körpertheile durch vorsichtiges Waschen mit 
warmem Wasser oder durch laue Einspritzungen. 

Die Wöchnerin muss unausgesetzt wagerecht liegen, im An- 
fange streng auf dem Rücken, nach drei bis vier Tagen kann sie 
abwechselnd fiir kurze Zeiten sich auf die Seiten legen. Ihr Kind 
muss sie liegend, nicht sitzend anlegen. Die consequente wage- 
rechte Lagerung ist nöthig, damit sich die erschlaflten, leicht m 
Blutflussen und Dislocationen geneigten Geschlechtstheile auf das 
Ungestörteste und Sicherste zurückbilden können. 

Die Wöchnerin muss mindestens .neunmal 24 Stunden in 
dieser Weise im Wochenbette liegend zubringen, dann kann sie 
auf kurze Zeit mit vorsichtigen Bewegungen aufstehen, jeden Tag 
etwas länger, bis sie etwa vom zwölften bis vierzehnten Tage ab 
nur noch des Nachts das Bett zu suchen hat Es ist die Zeit 
von neun Tagen nicht gerade an eine bestimmte physiologische 
Entwickelungsstufe in der Rückbildungsthätigkeit geknüpft, denn 
bei manchen Frauen sehen wir bereits schon viel früher, bei an- 
deren dagegen erst spater die Geschlechtstheile gehörig erstarkt, 
indess bei den meisten Frauen ist mindestens diese Zeit zur eini- 
germaasen sicheren Rückbildung erforderlich. Ein früheres Ver- 
lassen des Bettes würde nur dann ausnahmsweise zulassig sein, 
wenn man sich durch eine sehr g9wis8enhafte Untersuchung der 



877 

Genitalien überzeugt bat» dass sie bereits in einer auflallend gün- 
stigen Weise erstarkt sind. Ohne diese Vorsicht würde uns mit 
vollem Rechte bei etwa folgendem Unglück der Vorwurf der 
Nachlässigkeit und Unwissenheit treffen. 

So lange die Wöchnerin liegt, muss ihre Kleidung leicht, 
lose, bequem sein, nirgends darf ein Druck oder eine Einschnü- 
rung stattfinden, damit die einzelnen Organe in ihren Thätigkei- 
ten nicht beeinträchtigt werden. Namentlich müssen die Brüste 
nur lose, aber doch warm bedeckt sein. Es ist vielfach Sitte, 
gleich nach der Entbindung den Bauch der Wöchnerin mit einer 
breiten Binde zu umgeben, damit die Bauchmuskeln sich schnel- 
ler und kräftiger zusammenziehen. Wenngleich eine Bauchbinde 
bei der liegenden Wöchnerin keinen Schaden bereitet, so ist sie 
doch in dieser Zeit eine ganz überflüssige, der Frau meist lästige 
und Tür die genaue, täglich nothwendige Untersuchung des Bau- 
ches hinderliche Zugabe. Dagegen ist sie nach dem Aufstehen 
bei solchen Frauen zweckmässig, welche noch bedeutende Schlaff- 
heit der Decken und Neigung zur Bildung eines Hängebauches 
zeigen. 

Ist die Wöchnerin so weit vorgeschritten, dass sie das Zim- 
mer und zuletzt das Haus verlassen darf, was in der heissen Jah- 
reszeit nicht vor dem ISten, in der kalten Jahreszeit nicht vor 
dem 28sten Tage zu erlauben sein möchte, so muss sie sich wann 
kleiden, sie darf das erste Mal nor kurze Zeit in einer ruhigen, 
sonnigen, trocknen Luft zubringen, entweder fahrend oder besser 
ruhig gehend, und erst allmälig darf sie sich den verschiedenen 
Wechseln der Witterung aussetzen. Die ziemlich allgemein ge- 
bräuchliche Sitte, den ersten Ausgang nach der Kirche zu richten, 
ist von Seiten des Arztes nicht zu unterstützen, da in den Kir- 
chen entweder eine auffallend kühle, oder bei starker Anfüllung 
schliesslich eine heisse oder schlechte Luft, fast immer auch Zug- 
luft besteht, genug Zustände, welche nervöse Zufälle und Erkäl- 
tungen begünstigen. 

Ein wesentliches Erfordemiss für eine Wöchnerin ist Ruhe 
des Körpers und des Geistes. Gleich nach der Entbindung 
ist die Sehnsucht nach Ruhe ausserordentlich gross, die meisten 
Frauen fallen sehr bald in einen längeren, höchst erquickenden 
Schlaf, unter welchem die Haut zu schwitzen beginnt, oder sie 

Crede, Klin. Vortr. üb. Gebartsh. 56 
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liegen wenigstens ruhig und abgespannt. Diese Rahe ist das 
mächtigste Mittel zur Erstarkung des ganzen Körpers und der 
einzelnen Theile. Je länger und je ungestörter wir sie erhalten 
können, um so günstiger ist der Erfolg. Deshalb ist jeder Larro, 
jedes Gespräch, die Anwesenheit von Menschen oder Tbieren in 
dem Wochenzimmer streng zu verhüten. Nur die zur Pflege der 
Wöchnerin bestimmte Person, höchstens von Zeit zu Zeit auf 
wenige Minuten einer der allernächsten Angehörigen darf sich 
im Zimmer auihalten, andere Besuche aber von Verwandten and 
Freunden, oder gar das Einlassen mehrerer Personen zu gleicher 
Zeit ist eine unverantwortliche Unsitte, welche einer grossen Zahl 
von Wöchnerinnen nicht blos die Gesundheit, sondern das Leben 
gekostet hat. Trotz den festesten Vorsätzen sind bei Besuchen 
körperliche und geistige Aufregungen,- zuweilen Auftritte sehr 
verdriesslicher Art nicht zu vermeiden, und nicht blos traurige, 
sondern auch freudige Affecte sind der Gesundheit einer Wöch- 
nerin schädlich. Erst wenn die Wöchnerin mehrere Tage das 
Bett verlassen hat und sich dabei kräftig und aufgelegt riihlt, sind 
einzelne kurze und angenehme Besuche zu gestatten. 

Die Pflege der Wöchnerin wird am besten von einer frem- 
den verständigen Person besorgt, wenngleich nichts Erhebliches 
gegen die Pflege von Seiten naher Angehöriger, der Mutter» der 
Schwester, einer Freundin eingewendet werden kann. Eine 
fremde Wärterin versteht aber im Allgemeinen besser mit einer 
Wöchnerin umzugehen, sie kommt nicht so leicht in Versuchung, 
aus Liebe und unüberlegter Gutmuthigkeit die zuweilen ungehö- 
rigen und nachtheiligen Wünsche der Wöchnerin zu erfüllen, 
auch ist sie mehr Tür die Anordnungen und Vorwürfe des Ge- 
burtshelfers zugängig, als eine Mutter oder Schwest^, deren er- 
stere namentlich sehr oft durch ihre eigenen Wochenbetten sich 
solche Erfahrungen erworben zu haben glauben, dass sie über- 
zeugt sind, sie verstehen die Pflege einer Wöchnerin und eines 
Neugeborenen besser als der Arzt. 

Der Schweiss, in welchem die Wöchnerin bis mindestens 
zum vierten Tage sich befinden soll, darf nicht gestört werden. 
Jedes unruhige Umherwerfen, Lüften des Bettes oder unvorsich- 
tige Wechseln der Leib - und Bettwäsche kann die lebensgefähr- 
lichsten Erkrankungen nach sich ziehen. Unverantwortlich 
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es sein, wenn die im Seh weisse liegende Frau» vielleicht sogar 
ohne Kleider überzuziehen aus irgend einem Grunde, wenn auch 
nur auf Secunden das Bett yerliesse. 

Der Urin kann in vielen Fällen in den ersten Tagen ent- 
weder gar nicht, oder nur mit grossen Schmerzen gelassen oder 
auch nicht gehalten werden. Es rührt dies von Zerrungen, Quet- 
schungen, Entzündungen, Verletzungen des Blasenhalses, der 
Harnröhre, der Harnröhrenmündung oder der Scheide in der 
Nähe der Harnröhre her. Stets muss man auf die Thätigkeit 
der Harnblase schon Bald nach der Entbindung sein Augenmerk 
richten, und je nach den Verhältnissen für die regelmässige Fun- 
ctionirung Sorge tragen, namentlich den zurückgehaltenen Harn 
mit dem Katheter abnehmen. 

Der StuhF ist meist in den ersten Tagen des Wochenbettes 
unterdrückt Wir sehen darin ein günstiges Verhalten, weil der 
Frau vor Allem Ruhe des Körpers nöthig ist, sie auch beim Stuhl- 
gange etwas pressen würde, und dadurch die anfangs noch so 
sehr erschlafften Geschlechtstheile durch die Bauchpresse hervor- 
drängen könnte. Ferner scheuen wir eine stärkere Thätigkeit 
des Darmkanals und eine Ableitung der Säfte zu ihm vor der 
Zeit der Hilchbildung, also vor etwa dem dritten Tage. Eine 
Enthaltung des Stuhlganges in den ersten zwei Tagen ist deshalb 
nur günstig, im Verlaufe des dritten Tages jedoch, wo in der 
Regel der Andrang der Milch nach der Brust stattfindet, ist eine 
Entleerung des Darmes, am besten durch ein Klystier erforder- 
lich, weil nun bei dem oft eintretenden Fieber ein längeres Zu- 
rückhalten des Stuhles schädlich auf den Organismus zurückwir- 
ken könnte. Nach dieser Zeit ist für regelmässige, tägliche Stuhl- 
entieerung durch Klystiere oder milde Laxanzen zu sorgen. 

Die Nahrung einer Wöchnerin sei in den ersten Tagen so 
einfach und milde wie möglich. Nur dünne Wassersuppen, schlei- 
mige Getränke sind zweckmässig, sie stören die Verdauung nicht, 
unterhalten die Hautthätigkeit und leiten höchst ergiebig die 
Hilchbereitung ein. Erst nach der Bildung der Milch und nach 
Ablauf des etwa sich zeigenden Milchfiebers ist eine kräftigere, 
aber immer noch dünne Kost von leichten Fleischbrühen, Milch- 
suppen, Biersuppen, geschmortem Obst zu erlauben. Nach etwa 
acht Tagen kann schon Fleisch, leichtes Gemüse genossen wer- 
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den, und so gebt allmälig die Nahrung in die gewohnte 
Wir haben aber die ganze Nährungszeit hindurch darauf Rück- 
sicht zu nehmen, dass stets reichliche und gute Milch bereitet 
werde. Es mijssen zu dem Zwecke stark blähende, saure und 
schwer verdauliche Speisen vermieden werden, dagegen bedarf die 
Frau einer nährenden, dabei aber doch nicht sehr compacten Kost 
Suppen und Getränke sind wesentliche Erfordernisse zur Erhal- 
tung einer guten und reichlichen Milch, und damit die Frau das 
Verlangen nach solchen Nahrungsmitteln auch behalte und den 
Appetit nicht verliere, darf sie nebenbei nicht zu stark sättigende 
Speisen geniessen. 

Eine der wichtigsten Verrichtungen einer Entbundenen be- 
steht in der Säugung des Rindes. Die Natur hat der Mutter 
Organe und Säfte verliehen, durch welche sie im Stande ist, ihr 
Kind noch über die Geburt hinaus in einem, wenn auch nur mit- 
telbaren Zusammenhange mit sich zu erhalten. Die Mutter gewahrt 
dadurch ihrem Kinde die Haupterfordemisse zum weiteren Wachs- 
thum und Gedeihen, und es würde eine unverzeihliche Rücksichts- 
losigkeit einer Mutter gegen ihr Kind sein, wenn sie ihm ohne 
erhebliche Gründe die Nahrungsquelle verweigern wollte, welche 
die Natur für das Kind geschaffen hat. Eine jede Mutter hat von 
vornherein die heilige Pflicht, ihr Kind selbst zu nähren, thut sie 
es nicht, so begeht sie nicht nur eine Sünde gegen ihr Kind, 
sondern sie schadet auch ihrer eigenen Gesundheit Durch die 
Milchbildung und durch die Reizung der Brustwarze und Brust- 
drüse während des Saugens wird mittels sympathischen Consenses 
eine mächtige Rückbildungskraft der Geschlechtstheile eingeleitet 
und unterhalten. Die Geschlechtstheile einer säugenden Mutter 
erhalten verhältnissmässig schnell ihre frühere Beschaffenheit wie- 
der, sind deshalb nicht so leicht zu Erkrankungen allerlei Art ge- 
neigt; der unterhaltene Säfteandrang nach den Brüsten halt die 
Säfte lange Zeit von der Gebärmutter zurück, eine nährende Frau 
wird deshalb erst spät wieder menstruirt, meist gar nicht, so 
lange sie das Kind an der Brust hat, deshalb empfangt sie auch 
so leicht nicht wieder, ihre Geschlechtsorgane bleiben demgemass 
in einer längeren Ruhe und werden dann für eine spätere Con- 
ception um so gesunder und gestärkter. Die Frau besteht nun 
eine glücklichere Schwangerschaft und Geburt, es erfolgen nicht so 
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leicht Abortus, sie bekommt kraftige, gesunde Nachkommenschaft 
und wird in gesunden Rindern noch den Lohn für die Erfüllung 
ihrer Pflichten als Nährerin ihrer Rinder finden. 

Freilich giebt es Verhältnisse, welche einer Mutter das Näh- 
ren ihres Rindes unmöglich machen. Rrankheiten, welche nicht 
blos eine gefährliche Steigerung durch das Nähren erfahren, 
sondern vielleicht auch beim Rinde den schon aus den müt- 
terlichen Säften eingeimpften RrankheitsstofT durch die Darreichung 
der Milch unterhalten würden, örtliche Fehler und Rrankheiten 
der Brustdrüse und Brustwarze, eigenthümliche geistige Störun- 
gen, Neigung zu leidenschaftlichen Ausbrüchen, genug mancherlei 
Fehler des Rörpers und Geistes können den Anlass geben, einer 
Mutter das Nähren ihres Rindes nicht zu gestatten. Das sind 
aber Ausnahmen, und glücklicherweise seltene Ausnahmen. Häufig 
genug kommt es jedoch vor, dass die Mütter nicht Lust haben, 
Zeit und Mühe ihren Rindern zu opfern, ja dass es ihnen nicht 
gut, nicht vornehm genug ist, selbst zu nähren. Gegen solche 
Missbräuche kann der Arzt nicht streng genug eifern in Vertre- 
tung der zurückgesetzten Rinder. 

Nährt nun die Mutter ihr Rind, so muss dies stets in einer 
pünktlichen Ordnung geschehen, damit sowohl die Mutter im All- 
gemeinen und ihre Brust, als auch das Rind die gehörige Zeit 
zur Erholung, zur Milchbildung und zur Verdauung behalten. In 
den ersten Tagen ist nur sehr wenig Flüssigkeit in der Brust- 
drüse enthalten, das Rind hat aber auch noch nicht Hunger, es 
saugt zwar am Finger und an der Warze, lässt aber bald wieder 
nach und fällt in seinen Schlaf zurück. Immerhin ist es zweck- 
mässig, schon vom ersten Tage an das Rind in bestimmten Pau- 
sen an die Brust zu legen, denn es muss das Saugen erst ordent- 
lich lernen, und bewirkt durch seine Versuche einen stärkeren 
Reiz auf die Brustdrüse, so dass die Säfte schneller und reichli- 
cher herbeiströmen. Gewöhnlich wartet man ruhig den ersten 
Schlaf der Mutter nach der Entbindung ab, legt frühestens das 
Rind nach sechs bis zehn Stunden an, man kann aber ganz gut 
auch noch länger warten. Dann wird im Anfange das Anlegen 
etwa alle vier Stunden wiederholt, nach einigen Wochen alle drei 
Stunden und später alle zwei Stunden. In den ersten Tagen 
muss die Mutter beim Anlegen im Bette liegen bleibeDy weil das 






882 

Sitzen für die erschlafften Geschlechtstheile Nachtheii bringen 
könnte ; sie -lege sich halb auf die eine oder andere Seite » je 
nachdem sie die rechte oder linke Brust reicht.- Immer musa in 
gehöriger Reihenfolge mit dem Reichen der beiden Brüste ge- 
wechselt werden y damit eine jede Drüse sich längere Zeit erho- 
len und für die Milchbildung desto besser thatig sein kann. 

Nichts ist leichter, als ein junges Kind an die pünktlichste 
Regelmässigkeit zu gewöhnen, wenn die Mutter nur den festen 
Willen dazu hat, und sich nicht, wie gewöhnlich, beim ersten 
Schreien des Kindes veranlasst findet, es durch das Anlegen an 
die Brust beruhigen zu wollen. Schreien ist dem Kinde ein ooth- 
wendiges Bedürfniss, es schreit am seltensten des Hungers we- 
gen, sondern weil es sich irgendwie unbehaglich fühlt, weil es 
durchnässt ist oder friert, zuweilen allerdings auch, weil es hun- 
gert. Statt das Kind ausser der Zeit immer gleich an die Brust 
zn legen, erforsche und beseitige man zunächst die wirkliche Ur- 
sache des Schreiens, und das Kind wird wieder ruhig werden. 

Ein jeder Mensch, auch das jüngste Kind, bedarf nicht alle 
vier, drei, zwei Stunden Nahrung, sondern kann auch eine län- 
gere Pause ohne Speise nicht blos ohne Nachtheil, sondern mit 
grossem Vortheil zubringen. Die Nachtzeit ist für jedes Geschöpf 
zum Schlafen bestimmt, kein Thier füttert sein Junges während 
der Nacht, nur mit dem jungen Menschen wird in der Regel 
ohne allen Grund eine Ausnahme gemacht, es wird ihm vom er- 
sten Tage an eine schlechte Gewohnheit anerzogen, welche spa- 
ter nur mit Mühe, oft erst nach Jahren, wieder zu beseitigen ist. 
Legt man ein Kind den Tag über regelmässig in der oben an- 
gegebenen Weise an die Brust, so kann es während der Nacht, 
anfangs vielleicht fünf Stunden, sehr bald aber schon sechs, sie- 
ben, acht und mehr Stunden ganz ohne Nahrung bleiben, und 
man wird finden, dass es dabei vortrefflich gedeiht. Welcher 
Vortheil ist aber durch solche Anordnung für die Mutter erreicht, 
welche nun eine freie ruhige Nacht vor sich hat, in der sie ih- 
ren Körper für die Lasten und Anstrengungen des Tages stärkt. 
Es ist diese Ernährungsweise des Kindes kein unausführbarer 
Vorschlag, ich habe sie in zahlreichen Fällen, freilich nur bei 
charakterfesten Müttern angeordnet und ohne Mühe in der kür- 
zesten Zeit durchgeführt 
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Es fragt sich, wie lange eine Mutter ihr Kind nähren soll, 
und wann der geeignete Zeitpunkt zum Entwöhnen eintritt. Die 
Natur giebt uns für diese Bestimmung seltener an der Beschaf- 
fenheit der Mutter, als an der des Kindes den richtigen Anhalt 
Die Frau verliert zuweilen schon nach wenigen Monaten die 
Milch, sie kann sie aber auch beliebig lange, selbst viele Jahre 
hindurch reichlich bereiten. Meist jedoch tritt nach neun bis 
zwölf Monaten eine Abnahme in der Milchmasse ein, und in die- 
ser Zeit pflegt auch die Menstruation wieder zu erscheinen* 
Ebenso zeigt das Kind oft in derselben Zeit die Neigung, sich 
der Brust zu entwöhnen. Wenigstens hat es dieselbe nicht mehr 
nöthig, denn mit dem siebenten oder achten Monate pflegen di^ 
ersten Zähne durchzubrechen, und das ist das Zeichen, dass nun- 
mehr das Kind bald im Stande sein wird, festere Speise selbst- 
ständig fiir die Verdauung vorzubereiten. Etwa einen, zwei bis 
höchstens drei Monate nach dem Erscheinen der ersten Zähne 
würde deshalb für das Kind der richtigste Zeitpunkt zum Absetzen 
von der Mutterbrust gekommen sein. 

Mannigfache pathologische Vorgänge können sich bei einer 
Wöchnerin aus den Abweichungen der eigenthümlichen Thätig- 
keiten der Wochenzeit ausbilden. Es liegt jedoch nicht in dem 
Plane dieses Buches, die Pathologie des Wochenbettes ausführ- 
lich abzuhandeln. Die wichtigsten hierher gehörigen Gesichts- 
punkte habe ich bereits bei Betrachtung der Abweichungen der 
weiblichen Geschlechtstheile angezogen, verweise deshalb, um 
Wiederholungen zu vermeiden, auf jene Stellen. Im Allgemeinen 
muss die Behandlung der Wochenbettskrankheiten nach den be- 
kannten Regeln der Therapie, mit gleichzeitiger gewissenhafter 
Berücksichtigung der Wochenbettsfunctionen geleitet werden. 
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Das Kind. 

Das geborene Rind gelangt sofort nach seinem Austritt aus 
dem mütterlichen Körper in so neue Umgebungen und Verhalt- 
nisse, dass ein grossartiger Wechsel in der Thätigkeit seiner zur 
Lebenserhaltung nöthigen Organe erfolgen muss. Wenn aach 
einzelne Organe bereits in der Fötalzeit in derselben Weise, wie 
nach der Geburt thätig sind, so war ihre bisherige Function doch 
nur sehr beschränkt, andere Organe waren nur für die Fötalzeit 
angelegt und gehen nach der Geburt als nunmehr überflüssig 
schnell zu Grunde oder verändern sich wesentlich, noch andere, 
welche bisher noch gar nicht thätig sein konnten, ubemehmeo 
mit grosser Lebhaftigkeit die Aufgabe der Lebenserhaltung. 

Ich habe bereits an einer anderen Stelle ( S. 231 ) , bei Be- 
sprechung der charakteristischen Zeichen eines reifen Fötus auf 
die Eigenthümlichkeit des Wechsels der Functionen eines unge- 
borenen und geborenen Kindes flüchtig hingewiesen, es ist jedoch 
nöthig, hier noch einmal darauf zurückzukommen, weil nur eine 
richtige Anschauung dieser Vorgänge die Regeln für die zweck- 
mässige Behandlung eines jungen Kindes an die Hand ge- 
ben kann. 

Der wichtigste aller Vorgänge ist der Athmungsprocess, wel- 
cher sofort nach dem ersten Athemzuge dem Fötalkreislaufe ent- 
gegenarbeitet und ihn bald zum Stillstand bringt. Die früher 
durch den Fruchtkuchen erzeugte Erneuerung des kindlichen Blu- 
tes wird nach der Geburt durch die Lungen und bald auch durch 
die Verdauungswerkzeuge hergestellt. Der Reiz zum ersten 
Athemzuge entsteht hauptsächlich durch das dem Kinde einwoh- 
nende instinktroässige Bestreben, mit dem Nachlassen des Pla- 
centakreislaufes die ihm jetzt zu Gebote stehende Quelle zur 
Bluterfrischung, die Lungen, in Bewegung zu setzen. Dass diese 
Anreizuug die ursprünglichere und wichtigere sei, erkennen wir 
daraus, dass sie für sich allein schon bei dem noch nicht gebo- 
renen Fötus zur Geltung kommt. Derselbe macht, wenn sein 
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Kreislauf auf irgeod eine Weise gestört ist, Athmungsversuche; 
da er jedoch nur in seltenen Fällen vor seiner Geburt Luft zu 
athmen im Stande ist, so stickt er, weil die in die Lunge einge- 
zogenen Substanzen nicht die Kraft der Bluterfrischung besitzen* 
So athmet der Fötus , wie genaue Sectionen es bewiesen haben, 
Schleim, Fruchtwasser, wohl auch Kindespech, welches ihm vor- 
her abgegangen ist, ein. Neben diesem Streben der Selbsterhal- 
tung wirken aber auch verschiedene äussere Reize durch Reflex 
als Erregungsmomente für die Thätigkeit der Lungen. Der Reiz 
der kiihleren Luft auf die Oberfläche des geborenen, zuweilen 
auch des nur halb oder noch nicht geborenen Kindes, die durch 
Verdunstung der dort befindlichen Flüssigkeiten erzeugte Kälte, 
die jetzt möglichen lebhafteren Muskelbewegungen, das Erwachen 
der Sinnesorgane, das Erheben aller Organe zu einer neuen, vol- 
leren Thätigkeit sind als veranlassende Momente zur Erzeugung 
des ersten Athemzuges anzusehen. So sehen wir fast immer^ das 
Kind nach seiner Geburt schon kräftig athmen, während noch 
längere oder kürzere Zeit der Placentakreislauf vollkommen un- 
gestört fortdauert. Ist die Athmung zu Stande gekommen, so 
treibt das Herz des Kindes sofort das Blut nicht mehr mit der 
früheren Kraft aus der rechten Kammer durch die Arteria pul- 
monalis und den Ductus arteriosus Botalli in die Aorta, sondern 
die rechte Kammer treibt es in die Arteria pulmonalis und da- 
durch in die Lunge, aus der Lunge muss das Blut aber noth- 
wendig in den linken Vorhof zurück, von da in die linke Kam- 
mer und dann erst in die Aorta. Dadurch wird das Foramen 
ovale, durch welches bisher aus dem rechten Vorhof das Blut so- 
gleich in den linken Vorhof übertreten musste, überflüssig und 
verschliesst sich mit seiner Klappe; das aus den Arteria e hypoga- 
stricae internae früher in die Nabelarterien getriebene Rlut geht 
sogleich in die untere Hohlvene, von dieser in den rechten Vor- 
hof, dann in die rechte Kammer u. s. w., also weder die Nabel- 
arterien erhalten vom Kinde die frühere Blutmenge, noch kann 
die Nabelvene das nicht in die Placenta übergeführte Blut zum 
Kinde zurückbringen ; die Nabelgefasse sind unnütz geworden, sie 
obliteriren, die vorläufigen Verbindungen der Arteria pulmonalis 
und der Aorta durch den Ductus Botalli und die der beiden Vor- 
höfe des Hsrzens durch das Foramen ovale schliessen sich gleich- 
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falls. Diese Umänderang geht in ganz kurzer Zeit, zuweilen 
schon nach wenigen Minuten vor sich, und kann dann gleich so 
geregelt sein, dass sich auch nicht die geringste Kreuzung der 
Blutströme am Ductus Botalli oder am Foramen ovale mehr 
zeigt. 

Durch den ersten Athemzug wird das Kind selbständig und 
muss fortan unter denselben Bedingungen leben und leben kön- 
nen,, wie der Mensch iiberhaupt in der Atmosphäre zu leben ge- 
zwungen ist 

Es muss demnach neben dem Athmen auch schlucken, also 
die Nahrung durch den Mund und Schlund bringen und den wei* 
teren Verdauungswerkzeugen zufuhren, die Verdauung, die Aus- 
scheidung des Unverdaulichen, die Absonderung und Aussonde- 
rung des Urins muss ungestört vor sich gehen. Die Haut, wel- 
che bisher mit der Luft noch nicht in Berührung war und durch 
den Fettäberzug von dem Fruchtwasser einigermaassen geschie- 
den war, muss ziemlich plötzlich die Einwirkung der Luft ertra- 
gen, und um bei der schnellen Verdunstung eine zu bedeutende 
Trockenheit zu vermeiden, ihre Schweiss- und Talgdrüsen in 
grössere Thätigkeit bringen; das Kind muss sich bewegen, und 
zwar selbständig, weil es selbst am besten und gefahrlosesten 
seine Glieder aus der bisher gezwungen gebeugten Stellung all- 
mälig in Streckung oder wenigstens in veränderte Stellungen 
bringen kann. Dadurch regelt sich von selbst der anatomische 
Bau der Knochen, Muskeln und der übrigen, für die Bewegun- 
gen geschaffenen Organe auf eine harmonische Weise, die Blut- 
gefässe erlangen freie Strömung für ihren Inhalt, das Allgemein- 
befinden wird behaglich, und deshalb gedeiht ein Kind am be- 
sten, wenn man seinen physiologischen Bedürfnissen in möglichst 
ausgedehnter Weise freien Spielraum lässt. 
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Die Zeichen des neugeborenen Kindes. 

Die ErkeDDtniss eines seit Karzern geborenen Kindes ist 
nicht so ganz leicht, sobald die ersten Tage seines Daseins be- 
reits verstrichen sind. Es bleiben später keine charakteristischen 
Zeichen mehr, und die gewöhnlichen der Grösse, Lange, der 
Knorpel- und Knochenbildung, der Ent Wickelung der Sinnesor- 
gane und überhaupt aller Functionen des Körpers sind so schwan- 
kend und deshalb so triigerisch, dass man nur mit grösster Vor- 
sicht ein Urtheil über das bestimmte Alter eines Kindes abgeben 
darf. Werden doch manche Kinder von 12 — 16 Pfund Gewicht, 
mit kräftigem Knochenbau, mit Zähnen, welche nicht wieder aus- 
fallen u. s. w. geboren, während andere erst nach einem bis zwei 
Jahren eine solche Grössen- und die anderen entsprechenden 
Entwickelungen ihrer Organe erlangen. Selbst Sectionen lassen 
uns im Stich, obwohl hier namentlich in dem eigenthümlichen 
Verhältnisse der Knorpel- und Knochenbildung ein Anhalt ge- 
währt wird. 

Mit Bestimmtheit können wir nur in den ersten Tagen nach 
der Geburt das Alter des Kindes feststellen, so lange noch die 
Spuren des fötalen Lebens und seiner Produkte am kindlichen 
Körper wahrzunehmen sind. Zu diesen Zeichen gehören die 
Fettscbmiere auf der äusseren Haut, das Kindespech im Darmka- 
nal, der Nabelschnurrest und der Nabel. 

Die Fettschmiere klebt in der Regel ziemlich fest der 
äusseren Haut an und lässt sich deshalb zuweilen nur mit gros- 
ser Mijhe und nach wiederholten gründlichen Reinigungen ent- 
fernen. Findet sie sich also am Kinde noch vor, so können wir 
wohl schliessen, dass es erst einige Tage alt ist. Es darf dieses 
Zeichen aber auch nur mit Vorsicht verwerthet werden, da die 
Schmiere öfters ganz fehlt oder zufällig bei unsauberer Behand- 
lung länger aufsitzen oder das Kind auch mit irgend einem 
Schmalze beschmiert sein könnte. 

Das Kindespech ist schon viel werthvoller. Es kann we- 
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nigstens nicht kuostlich gemacht werden, so dass sein Vorhanden- 
sein und Abgehen in grösserer oder geringerer Menge auf ein 
mehr oder weniger junges Leben schliessen lässt. In der Regel 
geht zwei bis drei Tage hindurch Kindespech ab, selten noch 
längere Zeit, häufiger nur kijrzere. Das Abgehen hängt haupt- 
sächh'ch von der Thätigkeit des oberen Theiles des Darmkanals 
ab, von der dort stattfindenden stärkeren oder schwächeren Ver- 
dauung der verschluckten Nahrung. Trinkt ein Kind bald nach 
der Geburt reichlich und kräftig, so treibt es auch schnell sein 
Kindespech fort. 

Am wichtigsten ist der Nabelschnurrest und der Nabel. 
Durch das Aufhören des Blutstromes in den Nabelgefässen fallt 
der Nabelstrang sofort, schon ehe man das Kind von der Mutter 
mittels des Schnittes getrennt hat, zusammen, er wird dünber, 
weicher, welker, bleicher, seine Scheide legt sich in feine Falten. 
Es werden ihm keine Säfte mehr zugeführt, die in ihm noch 
vorhandenen verdunsten und er vertrocknet verhältnissmässig 
schnell. Das Vortrocknen beginnt am äussersten Ende und en- 
digt schliesslich am Nabelringe, wo sich mittlerweile die Abstos- 
sung des unnöthigen Restes und die Schliessung der bisher noch 
nothwendig im Nabelringe nach aussen geöffneten Bauchhöhle 
eingeleitet hat. Der Nabelschnurrest fällt in der Regel zwischen 
dem fünften und achten Tage ab. Finden wir also am Kinde den 
Nabelschnurrest vor, so ist es höchstens acht Tage alt, und je 
nach der Beschaffenheit des Restes, je nach der stärkeren und 
bis zum Nabel vorgeschrittenen Vertrocknung werden wir noch 
genauer die ersten Tage des kindlichen Lebens feststellen kön- 
nen. Ist er dagegen schon abgefallen, und zeigen sich noch die 
Spuren der Abstossung am Nabel, so muss das Kind wohl min- 
destens drei Tage alt sein. Da die vollständige Heilung sich aber 
zuweilen mehrere Wochen hinauszieht, so gewährt die Beschaf- 
fenheit des Nabels allein einen nur ungefähren Anhalt. 

Die angeführten Zeichen zur Erkenntniss eines vor Kurzem 
geborenen Kindes sind also im Allgemeinen werthvoll. Sie wer- 
den es noch mehr dadurch, dass gewöhnlich alle oder mehrere 
gleichzeitig vorhanden sind. 
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Die Behandlung des Kindes. 

Zu einer zweckmässigen Behandlung eines jungen Kindes ist 
vor Allem eine klare Anschauung der physiologischen Entwicke- 
lungen und der für ihr Zustandekommen nothwendigen Bedingun- 
gen erforderlich. Diesen muss man zu Hülfe kommen » ihnen 
mindestens nicht störend entgegentreten. 

Wohl in keinem Gebiete der medicinischen Diätetik wird 
bis auf den heutigen Tag ein grösserer Missbrauch mit alter 
schlechter Gewohnheit, mit Aberglauben und Unverstand getrie- 
ben, als in der Behandlung eines Kindes in seinem zartesten Al- 
ter. Freilich ist schon so manches Verwerfliche ausgerottet, aber 
nichts ist schwieriger, als gegen tief eingewurzelte Vorurtheile 
und gegen Personen zu kämpfen, welche durch ihre Erfahrungen 
in der Kindespflege dem Arzte weit überlegen zu sein jglauben, 
die keinen Widerspruch, keine Neuerung aus Unverstand, Träg- 
heit oder sonstigen, nicht gerade lauteren Gründen aufkommen 
lassen, die höchstens bei der Anwesenheit des Arztes seinen Vor- 
schriften sich wilirährig zeigen, sogleich aber consequent ihrem 
Sinne gemäss handeln, sobald der Arzt den Rücken gekehrt hat 
Doch solche Hindernisse dijrfen nicht zurückschrecken, im Gegen- 
theil spornen sie an, desto consequenter nach bester Ueberzeu- 
gung die zweckmässigen Anordnungen zu treff'en, desto ge- 
rüsteter dem Ungehorsam und den Hintergehungen zu begegnen. 
Wie lohnend ist dann das Bewusstsein, einem armen hülflosen 
Kinde zu seiner dienlichen Pflege verhelfen, so manchem Unglück 
vorgebeugt, einen möglichst gesunden, kräftigen Menschen erzo- 
gen zu haben. 

Diese Ueberzeugung kann leicht jeder Arzt gewinnen, der 
es sich nur einigermaassen ernstlich vornimmt, der Schützer und 
Vormund der Kinder zu werden. Freilidi darf er keine Mühe 
scheuen und muss jede Einwendung, jeden Widerspruch auf das 
Bestimmteste, aber mit vernünftigen Gründen widerlegen. Na- 
mentlich halte sich der Arzt immer an die Eltern, bei ihnen wird 
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er in der Regel den leichtesten Eingang seiner Vorschläge fin* 
den; andere Angehörige, Tanten und Grossroütter taugen in der 
Kegel nicht zur Erziehung und Pflege. 

Zum Gedeihen eines Rindes ist Luft, Licht, Wärme, Rein* 
lichkeit, Bewegung, Speise, Getränk in geeigneter Weise nöthig. 

Reine Luft und freies Licht ist dem jungen Kinde ein 
ebenso wesentliches Bedürfniss wie einer Wöchnerin und über- 
haupt einem jeden Menschen. Das Zimmer, in welchem das Rind 
lebt, muss deshalb genau dieselben Eigenschaften haben, wie oben 
(ur das Zimmer der Wöchnerin angegeben worden ist Da in 
der Regel die ersten Wochen, selbst mehrere Monate hindurch, 
die Mutter mit ihrem kleinen Rinde zusammen wohnt, so dient 
ein und dasselbe Zimmer leicht denselben Zwecken. Falls das 
Rind aber nicht bei der Mutter, sondern bei einer Wärterin oder 
einer Amme zubringt, so muss natürlich dem Rinde dasselbe 
Recht gewahrt bleiben, ein zweckmässiges Zimmer zu erhalten. 

Es sind die Ansichten sehr verschieden, nach welcher Zeit 
ein junges Rind zum ersten Male in die freie Luft gebracht wer- 
den kann. Ausser dem Unterschied in der Wärme ist auch eine 
starke Einwirkung auf die Lungen durch die andere Gasmiscbung 
zu erwarten. Letztere betäubt in der Regel die Kinder, sie schla- 
fen oft schon nach wenigen Minuten ihres Aufenthaltes in freier 
Luft ein, zu welchem Einschlafen allerdings auch die schaukelnde 
Bewegung des Tragens oder Fahrens beiträgt. Da jeder jäbe 
Wechsel streng zu vermeiden ist, so möchte es zweckmässig sein, 
in der kalten Jahreszeit mehrere Monate hindurch das Rind im 
Zimmer zurückzuhalten, bis warme, trockene Tage erscheinen. 
Um so sorgfältiger muss aber solchem Rinde eine gute Zimmer- 
luft geschaffen werden. In den Sommermonaten kann jedoch 
ohne Gefahr schon nach 4 — 5 Wochen ein Rind ausgeführt wer- 
den, die ersten Male natürlich nur bei ruhigem, warmem, trocke- 
nem Wetter. 

Meist besteht eine grosse Scheu, dem Auge des kleinen Rin- 
des das Licht zuzuführen, und man bemüht sich deshalb, die Fen- 
ster dicht zu verhängen, die Rerzenlichter sorgsam zu umstellen. 
Die Natur hat jedoch auf das Zweckmässigste von vornherein 
beim Baue des kindlichen Auges dafür gesorgt, dass der schroffe 
Wechsel aus der Finstemiss in die Tageshelle nicht schaden kann^ 



891 

dadurch, dass eine reiche Schicht schwarzen Pigmentes im Aug-* 
apfel abgelagert ist, welches die Lichtstrahlen aufsaugt und ihren 
Reiz auf die Netzhaut abschwächt. Ein etwas gedämpftes Licht, 
ungefähr wie es bei massig bewölktem Himmel oder in einem 
den blendenden Sonnen- oder Reflexstrahlen nicht ausgesetzten 
Zimmer zu finden ist, bietet für das kindliche Auge nicht die ge- 
ringste Gefahr. Nur die Extreme, welche ja auch dem schon 
Jahre lang an das Sonnenlicht gewöhnten Menschen unangenehm 
und der Sehkraft nachtheilig sind, müssen gemieden werden; die 
gerade in das Zimmer einfallenden Sonnenstrahlen sind mittels 
dänner, mild gefärbter (grüner, blauer) Vorhänge zu dämpfen, 
der Kerzenschein darf nicht direct in das Auge des Kindes fal- 
len, das Licht rouss hinter dem Kinde und möglichst fern von 
ihm aufgestellt werden. Sobald aber ein grelles Licht abzuhal- 
ten nicht mehr nöthig ist, so entferne man wieder die Vorhänge, 
damit durch sie nicht die kostbare Luft eine Beeinträchtigung 
erleide. 

Wärme ist für das Gedeihen eines jungen Kindes ein sehr 
wichtiges Erforderniss. Der Unterschied zwischen der dem Fötus 
von der Mutter zuströmenden Wärme, welche etwa 30* R. 
beträgt, und der Wärme, welche plötzlich das geborene Kind 
umgiebt und bis auf die Hälfte, zuweilen unter ungiinstigen Ver- 
hältnissen noch tiefer herabsinkt, wäre gewiss im Stande, einen 
sehr bedeutenden Eindruck auf die Gesundheit des geborenen 
Kindes zu machen, wenn nicht dieser Wechsel der Temperatur 
erstens notbw endig und zweckmässig wäre, um einen gehörig 
kräftigen Reiz auf das Erwachen aller zum weiteren Leben des 
Kindes nöthigen Functionen auszuüben, und wenn nicht zweitens 
gerade durch das Erwachen derselben Functionen dem Kinde so- 
gleich die Kraft gegeben wäre, einen bedeutend höheren Wärme- 
grad aus sich selbst heraus zu entwickeln, als ihm in seinem fö- 
talen Leben möglich war, wo ihm die Hauptwärme von aussen 
nach innen zugeführt worden musste. Mit dem Athmen beginnt 
der zur Blutbildung nothwendige Verbrennungs- und Erwärmungs- 
process, mit der eingeleiteten Verdauung wird die Wärmeent- 
wickelung auch von dieser Seite unterhalten. Wenn die schwä- 
cheren Muskelbewegungen des Kindes eine geringere Wärm^ 
erzeugung als bei Erwachsenen bedingen, so hat die Natur diesen 
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Verlust durch die bei weitem regere Herzthätigkeit und die 
schnellere Athroung ins Gleichgewicht zu bringen gesucht 

Die durch den Körper entwickelte Wärme ist aber in un- 
serem Klima nicht ausreichend. Dem schon Jahre lang in der 
Atmosphäre lebenden Menschen, der sich freier, wiilkiirlicber 
und mit Verstand auf die verschiedenste Weise warm erhalten 
kann, ist noch eine Zuflihrung ?on Wärme von aussen her dö- 
thig, in um so höherem Grade ist dies bei dem kleinen Kiode 
erforderlich, bei dem die verschiedenen Processe schwächer und 
willenlos sind, welches deshalb leichter erkaltet Der Erwachsene 
lebt am behaglichsten bei einer Luftwärme von ungefähr 15 ^ R., 
er bedarf dann nur einer massigen Bekleidung, während bei nie- 
drigerer Temperatur dickere Kleider oder lebhafterer innerer 
Verbrennungsprocess, bei höherer Temperatur ganz leichte Klei- 
dung und Ruhe der inneren Organe die behagliche Körperwärme 
verschaffen. Ein kleines Kind verlangt einen höheren Tempera- 
turgrad, es muss ihm von aussen her, je jünger es ist, um se 
mehr Wärme zugerührt werden, und nur ganz allmälig darf man 
ablassen, bis das Kind durch seine fernere Entwickelung in den 
Stand gesetzt ist, selbstständiger für seine Behaglichkeit zu sor- 
gen. Nichts scheint mir verderblicher, als schon mit ganz jungen 
Kindern Abhärtungsversuche mittels dünner Bekleidung, leichter 
Bettdecken , kalter Bäder , kühler Schlafzimmer u. a. m. zu ma- 
chen; manches Kind freilich wird allen solchen Angriffen Troti 
bieten und eisenfest aus dem Kampfe mit der Kälte hervorge- 
hen, es wäre aber auch ebenso kernig in der Wärme emporge- 
schossen, so manches digegen siebt seine zarten Blüthen geknickt 
und lange oder für immer fuhrt es ein lebensmattes Dasein, wenn 
nicht schon früh der Todesfrost es vernichtet 

Nach -meiner Ueberzeugung und bisherigen Erfahrung ist 
Wärme jedem jungen Kinde durchaus nützlich und nothwendig. 
Je kräftiger das Kind ist, um so weniger, je schwächlicher, um 
so mehr und um so länger muss es künstliche Wärme von aus- 
sen erhalten. Freilich hüte man sich auch vor Uebertreibung, 
denn sonst wird die Haut, welche sich allmälig an die äussere 
Kälte gewöhnen muss, verweichlicht und zu Krankheiten geneigt 
und ausserdem werden Wallungen nach dem Kopfe und den 
Lungen mit ihren Folgen künstlich hervorgebracht Die Luft« 
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temperatur von 15" R. ist für kleine Kinder ausreichend, wenn 
sie gleichzeitig warm gekleidet sind oder in einem warmen Bette 
liegen. Das Bett befinde sich im Zimmer an einer zwar lufti- 
gen, aber zugfreien Stelle. 

Die Bekleidung soll den doppelten Zweck der Erwärmung 
und der Erhaltung der Reinlichkeit erfüllen. Sie muss durchaus 
einfach und bequem sein, schnell und leicht gewechselt werden 
können, ohne dabei das Kind aus seinem Schlafe zu erwecken, 
überall den Rumpf decken, ohne an irgend einer Stelle zu schnü- 
ren oder die selbstständigen Bewegungen des Kindes im Gering- 
sten zu hemmen. Ein jedes Kind muss fortwährend so lange in 
seinem Bette zubringen, bis es zu der Körperentwickelung ge- 
langt, welche es befähigt, allein zu sitzen oder selbst zu kriechen, 
also mindestens die ersten drei bis vier Monate. Es darf aus 
dem Bette nur dann aufgenommen werden, wenn es genährt, ge- 
reinigt, gebadet, umgekleidet, oder bei günstiger Witterung auf 
einige Zeit in die freie Luft gebracht wird. Sobald diese Ge- 
schäfte beendigt sind, gehört es wieder in das Bett Während 
der Zeit, wo das Kind hauptsächlich im Bette wohnt, bringt ihm 
dieses die beste und meiste Wärme, und es ist nur dafür zu sor- 
gen, dass das Kind nicht die Bettwäsche beschmutze und sich 
nicht selbststandig seinen Körper entblösse. Für ein Bettkind 
kann ich folgende Kleidung als höchst zweckmässig empfehlen. 
Um die Hüften und Schenkel wird eine grosse dreieckig gelegte 
leinene Unterlage lose herumgeschlagen, so dass der Hintere und 
die Beine wie in Hosen eingewickelt sind; die übrigbleibenden 
Zipfel werden in die Falten festgesteckt *teder zusammengebun- 
den. Diese Unterlage dient zur Aufnahme der Excremente und 
muss mit Leichtigkeit zu jeder Zeit gewechselt werden können. 
Unter dieser Unterlage wird ein etwa einen Quadratfuss grosses 
Stück Fries oder Parchent einfach oder doppelt zusammengelegt 
untergebreitet, um möglichst viel Urin aufzunehmen und densel- 
ben von den weiteren Umhüllungen abzuhalten. Dann erhält das 
Kind ein auf dem Rücken offenes dünnes Hemdchen mit kurzen 
weiten Aermeln, dessen unteres Ende nach oben so weit umge- 
schlagen wird, dass es nur wenig über den Nabel fortreicht, um 
es so viel wie möglich vor Verunreinigung zu schützen; es wird 
nach hinten sauber, glatt, aber lose zusammen- und übereinander- 

Credc, KHb. Vorlr. Ib. Oebvrtok. 57 
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gelegt, und gleicht» wenn es angezogen ist, mehr einer 
Jacke, als einem Hemde, lieber diese Kleidungsstücke ziehe man 
ein langes, weites Kleid aus irgend einem warmen, weichen Stoffe, 
das fast doppelt so lang sein muss, wie das Kind. Es kann ent- 
weder nach hinten oder nach vorn von oben bis unten aufge- 
schlitzt und an der ganzen Länge der Schlitze mit Bändern ver- 
sehen sein, durch welche man es nach dem Anziehen schlieMt, 
oder es ist nur in der Taille geschlitzt, im Rock dagegen ver- 
bunden und unten am Saum mit Bändern oder mit einer Schnur 
zur Vereinigung versehen. Es kann solches Kleid sehr leicht ge- 
wechselt werden, die verunreinigten Unterlagen können ans ihm 
heraus mit grosser Bequemlichkeit, ohne das Kind nur aus sei- 
ner Stellung zu rühren, entfernt und trockene dafür eingescho- 
ben werden, es umgiebt ferner das ganze Kind wie ein geschlos- 
sener Sack, innerhalb welches dem Kinde eine jede Bewegung 
freisteht, ohne dass es im Stande wäre, irgend eine Stelle des 
Körpers zu entblössen. Freilich wird eine solche im Ganzen sehr 
lose Kleidung durch die Bewegungen des Kindes zum Kummer 
der Mütter und Wärterinnen leicht in Unordnung gebracht, aach 
halten die Mütter und Wärterinnen sie in der Regel Tür unprak- 
tisch, indem sie behaupten, ein nicht fest gewickeltes Kind gar 
nicht aus dem Bette nehmen zu können, ohne alle Kleidungs- 
stücke zu verschieben. Doch solche Einwürfe sind einfach la 
beseitigen. Erstens soll das Kind möglichst selten aus dem Bett 
genommen werden, und eine lose Kleidung, die leicht verscho- 
ben ist, wird zur Befolgung dieser Vorschrift eher veranlassen, 
und dann muss man, wenn man ein Kind aus dem Bette nimmt, 
es niemals unmittelbar fassen, sondern immer nur zugleich mit 
dem Kissen, auf welchem es liegt. Dann bleibt es warm, liegt 
sicher und an seiner Kleidung wird nichts gerüttelt In jedes 
Kinderbett gehört deshalb ein solches Unterlagekissen, am besten 
aus weich gestopften Rosshaaren oder auch allenfalls aus Federn, 
mindestens aber muss dem Kinde eine dickere Decke unterbrei- 
tet sein, welche Unterlagen dann des Kindes stete Begleiter in 
und ausser dem Bette sind. Solche kleine Unterlagekissen ge- 
währen noch die grosse AnnehmKchkeit, dass man sie bequem 
wechseln und dadurch das eigentliche Bettpolster möglichst rein 
erhalten kann. Statt des oben beschriebenen langen Kleides kann 
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man aach ein kurzes Jäckchen über den Oberkörper ziehen, da- 
gegen ein Tür sich bcslebcudes grosses viereckiges Tuch statt des 
Rockes um den Unterkörper schlagen und mit Bändern lose ver- 
einigen. Beide können untereinander noch durch Bändchen ver- 
bunden werden, damit der Rock nicht nach unten abrutsche. Es 
ist diese Kleidungsweise in gewisser Hinsicht noch bequemer, als 
das lange Kleid, weil bei Verunreinigungen jetzt nur der Rock 
entfernt zu werden braucht, die Jacke aber sitzen bleibt. 

Ist das Kind so weit in seiner Entwicklung vorgeschritten, 
dass es auf längere Zeit das Bettchen verlassen kann, Tängt es 
an, Sitzversuche zu machen, so muss die Kleidung etwas wärmer 
gemacht werden, im Uebrigen aber bleibt sie in derselben Weise. 
Das Unterlagekissen ist jetzt überflüssig, das Kind wird aber auch 
immer reinlicher, darum bleibt es trockener und wärmer. Das 
lange Kleid ist so lange zweckmässig, bis das Kind Gehversuche 
beginnt, dann werde es gegen ein kurzes vertauscht. 

In den ersten Tagen nach der Geburt erfordert die Pflege 
des Nabelschnurrestes eine besondere Berücksichtigung. Es muss 
jede Zerrung an ihm vermieden werden, deshalb wird er sorg- 
fältig in ein kleines leinenes Läppchen gehüllt, nach links und 
oben gegen den Bauch angelegt und durch eine 3'' breite, mas- 
sig fest angelegte, mehrmals um den Leib geführte leinene Binde 
in dieser Lage erhalten. Ist der Nabelschnurrest abgefallen, so 
ist gewöhnlich der Nabel noch wund und man tbut gut, ihn täg- 
lich mehrmals mit einer frischen kleinen Gompresse zu bedecken 
und diese noch mit der Zirkelbinde zu umgeben. Nach der voH- 
ständigen Heilung des Nabels ist jede Binde überflüssig. 

Alle anderen Kleidungsstücke, als die genannten, wie Hau- 
ben, Tücher, Binden, sind durchaus überflüssig und leicht schäd- 
lich, wenn sie missbräuchlich zu lange und zu fest angelegt wer- 
den. Namentlich sind es die Binden (die sogenannten Windeln 
oder Wickelbänder), mit denen ein arger, unverzeihlicher Hiss- 
brauch getrieben wird. Binden von 3 — A'' Breite werden noch 
immer sehr vielen Kindern drei-, vier- bis sechsfach um den 
Rumpf gelegt, um seine Glieder zu strecken, seine Kleider fest- 
zuhalten, das ganze Kind ohne Gefahr handhaben zu können. 
Sie versetzen durch diese Einschnürung das Kind von Anfang an 
in eine unbehagliche Lage, verkrümmen seine Glieds, statt sie 

57* 
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gerade zu machen, schnüren ihm den Braslkasten zu und stören 
seinen Athmungsprocess , sie sind der Anlass, dass es stunden-, 
ja unübertrieben tagelang in seinen Excrementen liegt, denn eine 
' gewissenhafte Reinigung ist bei solcher Ein Wickelung nicht mög- 
lich, wo man nur nach mühseliger Entpuppung des Kindes den 
Anblick der Excremente erreicht. Die Vortheile der oben aus- 
einandergesetzten Kleidung werden jedem Verständigen hinrei- 
chend einleuchtend sein. 

Ich führte schon an, dass das junge Kind nur zur Ausfüh- 
rung gewisser Geschäfte sein Bett verlassen, nach Vollendung 
desselben aber sogleich wieder in dasselbe zurückkehren soll. 
Durch Nichtbefolgung dieser Vorschrift ist so manches Kind 
schwer erkrankt oder selbst dem Tode zum Opfer gefallen. So 
lange die Mütter als Wöchnerinnen noch das Bett hüten, müssen 
sie natürlich in ihrem Bette dem Kinde die Brust reichen. Das 
Kind fühlt sich beim Saugen an der Brust und durch die Kör- 
perwärme der Mutter sehr behaglich, es liegt deshalb gern und 
ruhig an der Mutter Seite und schläft gewöhnlich schnell ein. 
Bringt man es dann in sein Bett, so erwacht es meist, äussert 
sein Unbehagen durch Schreien und die Mütter haben in der Re- 
gel nichts Eiligeres zu thun, als das Kind wieder zu sich ins B^ 
zu nehmen. Dadurch wird das Kind von Anfang an verwöhnt, 
es hält in seinem Bett nicht aus, bleibt schliesslich viele Stunden, 
ja ganze Tage und Nächte hindurch im Bette der Mutter oder 
der Amme. Daraus aber entsteht leicht das grösste Unglück. 
Dem Kinde ist zwar die Wärme, aber durchaus nicht die übrige 
Ausdünstung der Mutter dienlich, die Mutter schläft neben ihrem 
Kinde ein, dies wird während dieses Schlafes mit grosser Leich- 
tigkeit unter die Decken, selbst unter die Mutter geschoben, wird 
erstickt und erdrückt, oder aus dem Bett gedrängt und auf den 
Boden gestürzt, die Mutter selbst vermag nicht ruhig und er- 
quickend zu schlafen, denn der Gedanke an das neben ihr lie- 
gende Kind begleitet ängstigend ihren Schlummer. Solcher Ge- 
fahren wegen darf unter keiner Bedingung gestattet werden, das 
Kind ausser der Zeit, wo es an der Brust wirklich trinkt, im 
Bette der Mutter zu dulden. Ist das Kind satt oder eingeschla- 
fen, so gehört es wieder in sein Bett, wo ihm auch sehr leicht 
eine viel gesündere und ebenso behagliche Wärme durch warme 
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Tücher and Wärmflaschen bereitet werden kann, und wo es un- 
ter solchen Verhältnissen auch ruhig schlafend liegen bleibt. 

Es ist vielfach Mode, schreiende Kinder dadurch zu beruhi- 
gen , dass man sie hin- und herschaukelt , also seh windlich und 
betäubt macht. Theils geschieht dies mittels schaukelnder Wie- 
gen, theils mittels Umhertragens und Schwenkens auf den Armen 
oder auf dem Schoosse. Alle solche Bewegungen sind nicht blos 
unnütz, sondern auch in mehrfacher Hinsicht für das Kind schäd- 
lich, ja lebensgerahrlich. Die Kinder werden verwöhnt, so dass 
sie schliesslich nicht mehr anders als geschaukelt schlafen und 
den Pflegerinnen und Müttern zur grossen Last werden. Aus 
den schaukelnden Bettgestellen ist schon so manches Kind ge- 
stürzt und geschleudert, die ganze Wiege umgeworfen worden, 
wenn, wie so oft, das Wiegen kleinen Kindern, älteren Geschwi- 
stern aufgetragen wurde, die sich ein Vergnügen daraus machen, 
die Wiege möglichst hoch zu schwenken. Durch die Bewegung 
entsteht ein dem Kinde nachtheiliger Luftzug, der noch gefähr- 
licher wird, wenn es aus dem Bette herausgenommen und auf 
den schaukehiden Armen in der Stube hin- und hergetragen 
wird; die Kinder sind dann oft vom Schreien erhitzt und feucht, 
wenn sie auf die Arme genommen werden , zuweilen hebt man 
sie sogar ohne Unterbett und Deckbett heraus, die Luft des Zim- 
mers, zumal des Nachts, ist nicht immer sorgfältig erwärmt, alles 
Momente, die gerährliche Erkältungen des Kindes aufs Leich- 
teste veranlassen können. Alle Gefahren sind aber zu vermei- 
den, lässt man das Kind ruhig in seinem unbeweglichen Bett, 
macht man ihm nur darin in jeder Weise seine Lage behaglich. 
Die Erfahrung lehrt es, dass jedes Kind ohne Wiegen und Herum- 
tragen am besten gedeiht und dass einem schon verwöhnten Kinde 
verhältnissmässig schnell bei festem Willen der Eltern die schlech- 
ten Gewohnheiten wieder abgewöhnt werden können. 

Wie einem jeden Menschen , so ist auch dem jungen Kinde 
die selbständige, ungehinderte Bewegung aller seiner Körper- 
theile für seine Gesundheit ein Bedürfniss. Man darf das Kind 
nicht zu bestimmten Bewegungen zwingen, andere hemmen, son- 
dern muss ihm seinen freien Willen lassen, so lange nicht wirk- 
liche Gefahr oder schlechte Gewohnheiten aus den Bewegungen 
zu befürchten sind. Man sieht jedem Kinde die Behaglichkeit 
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and das Wohlbefinden an, wenn es völlig entkleidet sich reckt 
und krümmt und springt. Deshalb muss eben vor Allem die 
Kleidilti^ stets ganz leicht und bequem sein, deshalb ist jedes 
Binden» Schniiren so sehr verwerflich. Am besten wäre es eigent- 
lich, das kleine Kind gar nicht zu kleiden, sondern nackt ins 
warme Bett zu legen, wenn man es nicht doch öfter herausneh- 
men müsste, und es ohne Kleider wieder sich zu leicht erkälten 
und das Bett zu sehr beschmutzen würde. Zu keiner Lebens- 
epocbe darf die Kleidung die volle Entfaltung der Bewegangen 
hindern, wenn das Kind anHingt zu greifen, sich aufzurichten, zu 
sitzen, zu kriechen, zu stehen, zu laufen, muss es vollständig frei 
sein. Auch soll man nicht diese verschiedenen Entwickelungs- 
stufen der Muskelthätigkeit durch künstliche Apparate und durch 
«Anstrengungen des Kindes zu solchen Bewegungen zu fru)i her- 
beizuführen suchen. Das Kind giebt uns selbst überall die be- 
sten Winke t. die wir zu benutzen haben; erst dann ist es Zeit, 
das' Kind verständig, ohne Uebertreibung, bei seinen Versuchen 
zii unterstützen und zu üben. 

Allen übrigen Organen des Körpers muss man eine ruhige 
gleichmässige Entwickelung gestatten, sie weder künstlich anrei- 
zen, noch aufhalten. Es gilt dies besonders von den Sinnes- 
organen. 

Das Schreien ist dem Kinde ein Lebensbedürfniss , durch 
welches es die bei ihm noch nicht hinreichend lebhaften Bewe- 
gungen ersetzt. Die vollen Athemzüge beim Schreien treiben 
mit grosser Kraft das Blut in das Herz und von dort weiter in 
die äussersten Enden der GePässe, der Stoffwechsel wird dadurch 
bethätigt und das Kind gedeiht besser, als bei einem trägen Blut- 
umlaufe. Es ist deshalb durchaus falsch gehandelt, jeden Schrei 
des Kindes verhindern zu wollen aus der falschen Furcht, das 
Kind sei krank oder könne sich Schaden thun, sich Brüche 
schreien u. dgl. m. Das Schreien als Ausdruck der Krankheit und 
des Unbehagens unterscheidet sich wesentlich von dem Schreien 
eines gesunden Kindes^ welcher Unterschied keinem nur einiger- 
maassen sorgsamen Beobachter entgehen kann. 

Die grösste Reinlichkeit ist für jedes Kind ein wesentli- 
ches Erforderniss zu seinem Gedeihen, wenngleich nicht geläugnet 
werden kann, dass so manches Kind auch in dem consequentesten 
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Schmutz zu einer kräftigen Natur heranwächst; so manches aber 
geht sehr friih in Folge der Unreinlichkeit zu Grunde.^ Die R^in« 
lichkeit geschiebt durch reine* gute Lull, deren Nothwendigkeit 
wir schon oben noch aus anderen Gründen kennen gelernt ha- 
ben, ierner durch Baden und Waschen des KörperSt endlich durch 
saubere Kleidung * sauberes Lager und überhaupt saubere Um- 
gebung. 

Gleich nach der Geburt erhält jedes Kind das erste Reini- 
gungsbad, welches ihm den von der Geburt her. anklebenden 
Schmutz, Blut, Schleim, die käsige Schmiere entfernt. Die Wärme 
der ersten Bäder ist zweckmässig der Körperwärmie sehr nahe, 
also etwa 28^ R., später kann man allmälig mit der Wärme um 
2 — 3® fallen. Die käsige Schmiere sitzt zuweilen sehr dick und 
fest dem Kinde an und lässt sich am besten entfernen, wenn 
man sie vorher mit Olivenöl oder einem Eidotter verdünnt und 
flüssig macht und dann mit Seifen wasser abwäscht. Die .täglich 
fortgesetzten Bäder sind allen Kindern ausserordentlich erspriess- 
licb, ihre Haut bleibt rein, aufgeschlossen, thutig, unversehrt, 
während bei Kindern, die nicht, gebadet werden, sehr bald Haut- 
borken, Schrunden, Schmutzschichten an den verschiedenen Kör- 
perstellen sich bilden. Das Waschen des Kindes ist nur ein sehr 
nothdürftiger Ersatz Tür das Baden und giebt ausserdem leicht 
Anlass zu Erkältungen, da dabei die Kindestheile zuweilen lange 
eutblösst bleiben, das Kind leichter der Zugluft ausgesetzt wird, 
welche schon durch eine neben dem Kinde vorbeigehende Person 
hervorgebracht werden kann. Gerade die längere Berührung des 
Wassers mit der Haut erhält dieser ihre Gesundheit und befähigt 
sie, die gehörige Wechselwirkung mit der Luft zu vermitteln. 
Ein Kind muss demnach täglich mindestens ein Mal 5 — 10 Mi- 
nuten lang das erste Jahr hindurch gebadet werden, dann viel- 
leicht allmälig seltener, niemals aber darf man das Baden des 
Kindes vernachlässigen oder ganz vergessen, wie dies leider in 
späteren Jahren so oft geschieht. 

In Bezug auf die Reinlichkeit, welche durch die Leib- and 
Bettwäsche, so wie durch die ganze Umgebung des Kindes zu 
erzielen ist, habe ich schon oben bei Besprechung der Kleidung 
und des Bettes des Kindes Andeutungen gemacht £s bleibt hier 
nur noch übrig, daran zu erinnern, dass die Wäsche so oft er- 
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Die wichtigste aller diatetiscken Maassregeb bezieht sich anf 
die Nahrong des Kindes. 

Das Eind ist von der Natur darauf angewiesen, fürs Erste 
ans der Motter seine Nahmng fortznerfaalten , es liegt dem ent- 
sprechend in ihm der Instinct ond die Kraft des Sänget». Wir 
haben oben eine Reihe von Fällen kennen gelernt, in welchen 
die Motter gezwongen sein kann, das Nahren ihres Kindes za 
onterlassen, viel seltener finden vrir am Kinde Verhaltnisse, wel- 
che diesem das Sangen an der. Brnst onmoglich machen. Es 
sind baoptsacblich Fehler in der Bildong des Mondes oder Schlun- 
des ond allgemeine Schwächezostande. In allen äbrigen Fallen 
sangt das Kind an jedem zapfenformigen , ihm in den Mund ge- 
steckten Gegenstände, natiuiich am liebsten an der Brustwarze. 

Wie wir bereits oben bei der Pflege der Mutter kennen ge- 
lernt haben, ist es für diese unbedingt nöthig, nach einer gewis- 
sen Ordnung, in genau einzuhaltenden Zwischenräumen mit mög- 
lichst langer Nachtpause die Milch aus ihrer Brust zu reichen. 
Ebenso nothwendig ist es für das Gedeihen des Kindes, dass es 
zu bestimmten Zeiten volle Speisungen erhalte, weiche in der fol- 
genden Pause ruhig und vollständig verdaut werden können. 
Nichts ist schädlicher und giebt leichter zu Verdauungsstörungen 
Anlass, als wenn ganz regellos in Zeit und Masse das Kind seine 
Nahrung erhält und bald eine schon lange in der Brust ange- 
sammelte, bald eine eben erst frisch bereitete oder während des 
Trinkens erst sich bildende Milch verschluckt. Also auch für die 
Gesundheit des Kindes sind ganz die Vorschriften in Bezug auf 
die Zeiteintheilung der Darreichung der Nahrung, wie ich sie bei 
der Behandlung der nährenden Mutter angegeben habe, maass- 
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gebend. Bei jeder Mahlzeit muss das Kind natiirlicb sich gehö- 
rig satt trinken, und das wird es auch thun, wenn man sich nicht 
verführen lässt, es gleich bei jedem Schrei wieder an die Bru^ 
zu legen. Wie lange ein Kind überhaupt an der Mutterbnul^ 
genährt werden müsse, hängt ganz von seinem Gedeihen und «ei- 
ner Entwickelung ab. Ich führte oben bei der Pflege der Mut- 
ter bereits an, dass die Natur uns durch das Erscheinen der er* 
sten kindlichen Zähne die Andeutung giebt, dass nunmehr dM 
Kind befähigt wird, schon festere Speise zu vertragen und zu ver- 
langen. Da jedoch die Zahnungsperiode, zumal das Durchbrechen 
der ersten Zähne mit mancherlei Leiden des Kindes verknüpft zu 
sein pflegt, so ist es wohl nicht gerathen, gerade jetzt eine an* 
dere Ernährung einzuleiten, welche leicht zu weiteren Störungen 
des Wohlbefindens beitragen könnte. Man lässt deshalb zweck- 
mässig noch ein bis zwei Monate nach dem Durchbruch der ersten 
Zähne das Rind an der Brust, giebt aber in dieser Zeit nebenbei 
schon andere, etwas festere Nahrung, um so einen möglichst 
schonenden Uebergang zur künstlichen Fütterung einzuleiten. 

Da jede Mutter die Pflicht hat, ihr Kind selbst zu nähren, 
so darf es nur unter ganz bestimmten Verhältnissen, wenn die 
Mutter aus triftigen Gründen am Nähren verhindert wird, gestat- 
tet sein, das Kind auf eine andere Weise zu nähren. Es stehen 
uns zu dem Zwecke zwei Wege offen, die Annahme einer Amme 
und die künstliche Ernährung. 

Eine Amme ist gewiss der einfachste und natürlichste Er- 
satz für eine Mutter. Aber nur eine gute Amme ist brauchbar, 
statt einer unbrauchbaren ist gar keine viel zweckmässiger. 

Die Amme muss ungefähr zu derselben Zeit wie die Mutter 
entbunden sein, weil nur dann die Mischung ihrer Milch dem 
Kinde dienlich ist. Da jedoch eine vor ganz kurzer Zeit entbun- 
dene Amme noch als Wöchnerin der absoluten Ruhe bedarf, so 
ist es aus dieser Rücksicht gerathen, wenn die Amme schon vier 
bis sechs Wochen vor der Mutter niedergekommen war. 

Eine Amme darf weder zu jung sein, weil dann ihr Körper 
zu schwächlich, ihr Sinn nicht ernst genug ist, noch zu alt, weil 
sie dann gewöhnlich keine gute Milch mehr liefert. Das zweck- 
mässigste Alter der Amme wäre von 20 — 35 Jahren. 
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Die Ainme mu» ganz gegund sein. An keiDem Organe diir- 
fen sich Spuren einer Krankheit zeigen, namentlich keine an- 
steckenden oder erblichen, wie Syphilis, Gicht, Rbeumatismus, 
Krebs , Tuberculose , Krämpfe , Ausschlage allerlei Art u. a. m. 
Um in dieser Beziehung sicher zu gehen, muss sich eine jede 
Amme, ehe sie gewählt wird, der genauesten Untersuchung ihres 
Körpers unterwerfen, namentlich versäume man auch niemals die 
Besichtigung der Geschlecbtstheile mit dem Mutterspiegel; ferner 
erkundige man sich stets nach dem BeGnden, dem Alter, den 
Krankheiten, den Todesursachen der Angehörigen, zumal der 
Eltern. 

Eine besondere Beriicksicbtigung verdient die Beschaffenheit 
der Brustdrüse und Brustwarze. Sie müssen in jeder Beziehung 
tadellos sein und eine reichliche und gute Milch liefern. 

Die Verdauung muss ungestört sein, die Amme einen rein- 
lichen, gesunden Mund mit guten Zähnen haben, weil dieser ge- 
wissermaassen der Spiegel der Verdauungs Werkzeuge ist; sie nusa 
an ihrem Körper sorgsam und reinlich sein, darf nicht unange- 
nehme Geriiche verbreiten, nicht an Fuss- und Achselschweissen 
leiden; sie darf nicht schwanger sein; das Eintreten der Men- 
struation schadet nichts. 

Neben der normalen Beschaffenheit ihres Körpers ist auch 
auf ihre geistige Gesundheit Rücksicht zu nehmen. Eine leiden- 
schaftliche, jähzornige, ungehorsame, faule, liederliche Person 
taugt nicht zur Nährung und Pflege eines jungen Kindes. 

Meist wird man an dem Gedeihen des eigenen oder eines 
anderen Kindes, welches bisher von der Amme genährt wurde, 
die Vortrefflichkeit derselben abmessen können, obwohl man sich 
hier vor Täuschungen zu hüten hat, denn sehr oft sind solche 
Kinder nebenbei gefuttert, oder es werden fremde, gut gediehene 
Kinder als die Ammenkinder vorgestellt. 

Aus dem Gesagten leuchtet ein, mit welchen Schwierigkei-^ 
ten es verknüpft ist und wie es von einem grossen GlückszufaU 
abhängt, für ein Kind eine in jeder Beziehung geeignete Amme 
zu finden. Daher kommt es denn auch, dass in der Regel bei 
einem und demselben Kinde drei, vier, fünf und mehr Ammen 
sich schnell folgen, bis endlich eine solche gefunden wird, die man 
schliesslich als einigermaassen erträglich behalten kann. 
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Das Halten einer Amme bringt noch einen anderen grossen 
Uebelstand mit sich, welcher trotz mehrfacher eindringlicher Hah- 
nang bisher bei den Behörden noch nicht die gebührende Berück- 
sichtigung gefunden hat. Es ist dies das Schicksal des Ammen« 
kindes, welchem nach dem Vermiethen seiner Mutter die Mutter- 
brust entzogen und statt dessen die kümmerliche künstliche Nah- 
rung bei armen Leuten , welche aus seiner Pflege ein Gewerbe 
und natürlich auch einen Verdienst machen ^ geboten wird. Es 
ist dieser Gebrauch eine wesentliche Unterstützung der unglaub- 
lichen Sterblichkeit unter den ganz jungen Kindern. Die Behör- 
den haben ebenso gut wie die Aerzte die Pflicht, dem Unwesen 
des Ammenhaltens auf das Kräftigste zu steuern. Das Halten 
einer Amme sollte nur mit Genehmigung der Obrigkeit gestattet 
werden, nachdem vorher für die Wahrung der Rechte des Am- 
menkindes die nöthige Gewähr geleistet worden ist. Eine sehr 
einfache und auch leicht durchzurührende Maassregel würde es 
zum Beispiel sein, wenn nur unter der Bedingung eine Amme zu 
miethen gestattet wäre, dass die Amme ihr Kind gleichzeitig bei 
sich behalten, womöglich zugleich mit dem Pflegling an die Brust 
legen, oder dass sie wenigstens im Hause ihrer Herrschaft ihr 
eigenes Kind künstlich aufTüttern dürfte. Erstens würde durch 
solche Bedingung so mancher Mutter, welche nicht gern selbst 
nähren will, die Lust benommen, eine Amme zu miethen, zwei- 
tens aber wäre, naturgemäss für das Gedeihen des Ammenkindes 
gesorgt. 

Hat man zur Wahl einer Amme schreiten müssen, so muss 
natürlich die Art und Weise des Anlegens des Kindes an die 
Ammenbrust ganz nach denselben Regeln stattfinden, wie bei der 
Säugung an der MutterbrusL Die Amme hat zur Erhaltung ih- 
rer Gesundheit und der guten Beschaffenheit ihrer Milch ganz 
dieselben diätetischen Vorschriften zu befolgen, wie die nährende 
Mutter. 

Was nun die künstliche Ernährung der jungen Kinder 
anbetrifft, so verspricht sie nur dann einen glücklichen Erfolg, 
wenn sie mit grösster Pünktlichkeit, Genauigkeit, Reinlichkeit aus- 
geführt wird. Hat man diese Garantieen, so gedeihen die Kinder 
ganz vortrefflich, im anderen Falle aber siechen sie leicht dahin. 
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Der Hauptgnuidsatz der kuostlicben Nahrung besteht darin , 
ein Getränk zu bereiten, welches in jeder Beziehung der Mutter- 
milch möglichst nahe kommt. Leider besitzen wir keinen Stoff, 
der diesem Erfordernisse vollkommen entspräche. Unter der tbie- 
rischen Milch ist die Kuhmilch noch die ähnlichste, obwohl sie 
viel fetter und weniger süss als Frauenmilch ist Die Kuhmilch 
muss stets von einer und derselben Kuh, mindestens aber aus 
einem und demselben Stalle, wo die gleiche und zwar grüne 
Futterung stattfindet, bezogen werden. Am besten lässt man drei 
Mal frisch melken, mischt die frische rohe Milch mit abgekochtem 
Wasser und etwas Zucker, und zwar je nach dem Alter des 
Kindes in wechselnden Verhältnissen. Das richtige Verhältniss 
stellt sich ungerähr so heraus: Die ersten vier Wochen werden 
zu einem Theile Milch drei Theile Wasser genommen, den zwei- 
ten und dritten Monat zu einem Theile Milch zwei Theile Wasser, 
den vierten, flinilen und sechsten Monat gleiche Theile Milch und 
Wasser, den siebenten und achten Monat zwei Theile Milch und 
ein Theil Wasser, vom neunten Monate ab die reine Milch. 
Zu zwei Tassen Flüssigkeit gehört ungefähr ein mittelgrosses 
Stück Rohrzucker, so dass die Milch süss, aber nicht nach Zuk- 
ker schmeckt. Hat man nicht die Gelegenheit, mehrmals täglich 
frisch melken zu lassen, so verwahrt man die Milch an einem 
kühlen Orte und kocht sie in heisserer Jahreszeit auch wohl ab, 
um den Säuerungsprocess zu verhüten. Nach jedesmaliger Ent- 
fernung der Sahne wird dann die Mischung vorgenommen, und 
zwar zu der rohen kalten Milch heisses Wasser in dem angege- 
benen Verhältnisse zugesetzt, die Misöhung in eine Flasche ge- 
gossen und diese in einen Topf mit warmem Wasser gestellt, um 
die richtige Wärme zu erlangen, welche am besten der Wärme 
der Muttermilch gleich , also von ungefähr 30 ^ R. zu wählen ist. 
Die Flasche wird dann mit dem Saugstöpsel geschlossen und dem 
Kinde gereicht. Zum Saugmundstück eignen sich am besten 
kleine künstliche Warzen von Kautschuk oder Gutta percha oder 
entkalktem Elfenbein, welche an einem durchlöcherten Korke be- 
festigt sind. Die Flasche mit dem Saugapparate muss auf das 
Sorgsamste rein erhalten, letzterer nach jedem Gebrauche voll- 
ständig auseinandergenommen, gereinigt werden und während der 
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Zeit, wo er nicht gebraucht wird, fortwahrend in frischem kaltem 
Wasser liegen. 

Diese verdünnte Milch muss stets die Hauptnahrung des Kin- 
des sein, die ihm mit grosser Pünktlichkeit gerade in der Weise, 
wie ich oben bei Darreichung der Mutterbrust angegeben habe, 
gereicht werden kaqn, und nur in denjenigen Fällen, wo das Kind 
entschieden dabei nicht recht gedeiht, namentlich an Blähungen, 
Aufstossen, Diarrhöen, grünen Stühlen, Leibschmerzen leidet, muss 
man eine ganz andere Speise oder wenigstens einen Wechsel mit 
anderen Speisen wählen. 

Die geeignetsten Nahrungsmittel sind dann Fleischbrühen UQd ' 
Aufgüsse und Abkochungen mehliger Substanzen. Zu den Fleisch- 
brühen wählt man am besten Kalbfleisch und Rindfleisch, auch 
Hühnerfleisch und Schöpsenfleisch. Ungefähr ein Viertelpfund 
reines, von allem Fett gesäubertes Fleisch wird mit zwei Tassen 
kochenden Wassers übergössen und ganz kurze Zeit gekocht oder 
auch nur in die Nähe des Feuers gestellt, damit das Fleisch mehr 
ausgezogen als ausgekocht werde. Die fertige Brühe wird mit 
nur wenigen Körnern Salz gekräftigt, und entweder rein in ge- 
höriger Wärme oder mit etwas Milch gemischt durch die Saug- 
flasche gereicht. 

Zu den mehligen Abkochungen eignet sich vor Allem das 
Arrowrootmehl, welches wohlschmeckend, sehr gut nährend und 
leicht verdaulich ist. Ein ganz schwach gehäufter TheelöflPel voll 
Mehl wird mit kaltem Wasser zum Brei gerührt, dann mit zwei 
Tassen kochenden Wassers übergössen und eine kurze Zeit ge- 
kocht; dazu wird ein kleines Stück Zucker gesetzt. Die Abko- 
chung wird durch die Saugflasche entweder rein oder mit Zusatz 
von Milch gereicht. Ausserdem kann man allenfalls Aufgüsse und 
Abkochungen von Zwieback, Semmel, Graupe, Gries, Hafergrütze 
u. a. m. bereiten. 

Ein dickerer Brei von Meblsachen oder Fleisch darf frühe- 
stens und dann nur in sehr geringer Menge vom sechsten bis 
siebenten Monate ab, am besten erst nach dem Erscheinen der 
ersten Zähne gegeben werden, nach und nach wird dann das 
Kind an derbere Kost gewöhnt, man hüte sich aber noch lange 
vor trockenen und compacten Speisen, namentlich vor trockener 
Semmel, trockenem Brod, viel Kartoffeln. 
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Alle diese SpeiseD angsen womöglich jedenul frisch bereitet 
sein, rumal im Sommer. Diemak aber dürfen sie über Nacht ge- 
fllandeD haben and am fbieenden Taee wieder gewännt werden. 

Alle Arien Ton Thee's. Abfohningen. welche miasbräochlich 
den jungen Kindern gereicht zu werden pflegen, sind schädlich, 
wenn nicht ganz bestimmte Gründe zo ihrem Gebrauche ratben. 

Krankhafte Zustände des Kindes werden auch in Bezug auf 
das ganze diätetische Verhalten Veränderungen nöthig machen, 
deren nähere Auseinandersetzung jedoch hier nicht hergehört, 
iODdem seine Stelle in der Pathok^e der Kinderkrankheiten 
findet 
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AbdominalBchwangenchaft s. Baach- 

höhlengchwangenchaft. 
Ablösung der Fracht, zur Erregung der 

Frühgeburt. 834. 
Abnabeln. 597. 

„ beimehrfachen Frachten. 367. 
Abortus. 415. 

künstlicher, An zeig. dess. 853. 
AuslÜhrQDg dess. 855. 
„ Ursachen dess. 416. 
Abreissen des Halses. 787. 
Absterben, habituelles des Fötus. 829. 
Abtrennung des Kindeskopfes. 784. 
Accouchement forc4. 260. 806. 
Achsenschloss der Zange. 737. 
Aörotractor (Simpson). 74i. 
Aller, Untersuch, dess. b. Schwang. 634. 
Albuminurie s. Eiweiss. 
Allgemeinbefinden , Terindertes der 

Schwangeren. 371. 
Amme, Wahl ders. 901. 
Amnion s. Wasserhaut. 
Anorexie der Schwangeren. 373< 
Apparate, nöthige bei der Geburt. 584. 
Aqua picea, Einspritzungen ders. zur 

Erregung der Fröbgebnrl. 837. 
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Arme, Abtrennen ders. 784. 

abweichende Haltung ders. 717. 
Hochschieben ders. 717. 
künstliche Entwickelung den. 

720. 723. 
Vorfall ders. 563. 
Athmungsnoth bei Schwangeren. 372. 
Athmungsprocess, künstlicher bei Le- 
bensschwäche des Fötus. 350. 
Athmungsprocess des neugebornen Kin- 
des. 884. 
Atrophie der Gebärmutter. 152. 
Angenblennorrhöe der Neugebore- 
nen. 160. 
Auscultation, Untersuchung mittels der- 
selben. 609. 
Ausfahrungsg&nge, Bildung künstlicher 

für den Fötus. 813. 
Ausführangsginge, künstliche Eröffnung 
und Erweiterang der natürlichen. 805. 
Auffährangsgfinge, Indicationen bei den 
verschiedenen Verengerangen der 
natürlichen. 76. 771. 815. 818. 
Ausziebung des Fötus. 459. 724. 

„ „ ), Anzeigen der- 

selben. 725. 
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Binder der Gebirmatter, UntemclHiDf 

den. 636« 
Btader der GebirmnUer, Verindemn- 

gen den. wftlirend der Schwanger- 

fchaft. 111. 
BaDottefflent 611. 
Baach dei FMas, Eröfonaf ond Ent- 

leeniiif deff. 774. 
Baochbinde der Wöchnerin. 877. 
Brach -Gebinnattencfanitt 824. 
Bauchhöhle der Schwangeren, Eröianng 

den. 819. 
Brachhöhle der Schwangeren, Unler- 

aochong dera. 636. 
Banchhöhlenschwangenchaft. 406. 813. 

818. 
Banchlagen de§ Kindes. 489. 

„ n w EintheUung der- 

aelben. 499. 
Banchlagen dea Kindea, Wendong anf 

die Ffliae bei dena. 695. 
Banchprease, Mitwirken den. beim Ge- 

bartageach&ft. 434. 
Banchachnitt. 820. 

„ Nachbehandlung deaa . 823. 

Baachatelinngen dea Kindes. 499. 
Banchwandnogen, Eröffhong d. Baach- 

höhle Ton dena. aas. 820. 



Anaziehnng dea Fötna, dea TerUeiner- 

ten. 785. 
Anaiiehong dea FöCna, Gegenanaeige 

den. 771. 
Anaaiehnng desFöCns bei Kopflagen. 732. 
„ „ „ bei Uaterendela- 

gen. 755. 
Anaaiehnng des Fötus bei Torliegendem 

Fmchtkuchen. 655. 
Ansaiehnng der Fasse. 760. 

„ des nachfolgenden Kopfea. 

762. 
dea Rumpfes. 761. 
des Steisses. 757. 
Anstreibunpperiode der Geburt 441. 



Brachwandnngen, Rickhfld—gipro rt ai 

an dena. nach der Geburt 864. 
Bauchwandungen , Untersuchung des 

FöCus fon dens. aus. 640. 
Bauchwandungen, Verinderungen dcra. 
während der Schwangerschaft. 113. 
Banchwandungen, Tordere, als Haupi- 

stötae for den schwang. Uterus. 2. 
Bauchwandaugen wihrend d. Wochen- 
bettes. 871. 
Baudelocque'a KephaloCribe. TSC. 
Becken, abnorm grosses. 58. 71. 

„ Abweichungen d. weiblichen. 17. 

„ ausgehöhltea. 67. 

„ Beschreibung des regelmissigcn 
(idealen). 1. 
Becken, Dicke deaa. Ton Tom nach 

hinten. 620. 
Becken, d'Outrepont'sches. 21. 

„ dreieckiges. 21. 

„ etgenthnmiiche Bildungen desa. 

bei rerschied. Menschenrafen. 29. 
BeckeU; eingekniffenea. 68. 

„ Grösse dess. s. Beckengröose. 

„ Gröasenabweichungen desselb. 

57. 62. 71. 

„ grosses (oberes). 2. 

„ Formabweichungen deaselben. 

30. 43. 51. 

;, herafitrmigea. 21. 

„ keilfi^rmigea. 21. 

„ kindliehea. 21. 

„ kleinea (nnterea). 4. 

„ „ Einflusa dess. auf den 

Geburtsmechanismus. 13. 493. 
Becken, kleines, Formabweichnngen 

de«. 31. 
Becken, Kleinheit, abnorme. 60. 726. 

„ Knochenbräche dess. 40. 749. 

„ Knochenwttchemngen dess. 39. 

„ Krümmung dess. s. Becken- 

krömmung. 
Becken, künstliche Erweiterung dea- 
selben. 810. 
Becken, langgesogenes, 20. 
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Becken, lang -ovales. 21. 

Mittellinie dess. 16. 
Neigangdets. i. Beckenoeignng. 
Naegele's. 26. 
oeteomalaciflches. 49. 
plattes oder qaergezogenes. 22. 
quenrerengtes. 21. 
rhacliitisches. 42. 
rundes. 19. 
schrigverzogenes. 25. 
Tiefe dess. 13. 
Irichterfiyrmiges. 63. 
amgekehrt trichterlftrmiges. 64. 
,, Verrenkangen der Knochen 
dess. 40. 
Becken, weiche Geschwülste dess. 39. 
Beckenaasgang. 10. 

Abweichungen dess. 

35. 48. 56. 
Durchmesser dess. 12. 
„ Neigung dess. 17. 

Beckeneingang. 6. 

Abweichungen dess. 

31. 44. 52. 
Durchmesser deu. 7. 
„ Neigung dess. 17. 

Beckenenge. 9. 

Durchmesser ders. 10. 
Formabweichungen ders. 
35. 47. 55. 
„ Neigung ders. 17. 

Beckenform- 5. 

y, Abweichungen ders. 19. 29. 
Beckenfugen, Trennung ders. bei Zan- 
genoperationen. 749. 
BeckengeschwQlste, weiche. 39. 815. 
Beckenknochen, Bräche ders. bei An- 
legung der Zange. 749. 
Beckenknochen, Zersftgen ders. 812. 
Beckenkrüromung. 16. 

,y Abweichungen der- 

selben. 100. 
Beckenkrümmung der Zange. 736. 
Beckenmesser von Baudelocque. 618. 
Beckenmessung. 618. 

Cr «4«, lli«. Vortr. ik e«bimk. 
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Beckenmessung, äussere. 618. 623. 
„ innere. 624. 

„ mitt Instrumente. 613. 

Beckenneigung. 17. 

„ Abweichungen ders. 101 . 

„ Messung ders. 630. 

Beckenrinmiichkeit. 69. 

n erster Grad ders. 71. 

sweiler Grad. 72. 
dritter Grad. 75. 
▼ierter Grad. 89. 
fünfter Grad. 94. 
Beziehung ders. zu 
d. geburtshülfl. Operationen. 771. 8l5. 
Beckenschnitt. 812. 
Beckentheil des reifen Fötus. 231. 
Beckentiefe. 13. 

Abweichungen ders. 99. 
Messung ders. 630. 
Beckenverengerungen^ Einlluss ders. auf 

die Geburt 75. 
Beckenverengerungen , Verfahren bei 

dens. 76. 771. 815. 
Beckenweite. 8. 

„ Abweichungen derselben. 

34. 46. 54. 
„ Durchmesser ders. 9. 

„ Neigung ders. 17. 

Befruchtung, Zeich, d. stattgeftind. 370. 
Beine det reifen Fütus. 231. 
„ Abtrennen ders. 784. 
„ künstliche Entwickelung ders. bei 
Querlagen. 757. 
Beine, künstliche Entwickelung ders. bei 

Steisslagen. 722. 
Beine, Vorfall ders. 563. 721. 
Bewegungen des Kindes. 897. 

„ des Körpers in Bücksicht 

auf die Behandlung der Schwanger- 
schaft. 420. 
Bewegungen, selbständige des Fötus als 

Schwangerschaftszeichen. 390. 
Blasensprengung, künstliche. 237. 

„ „ Anzeigen 

zu ders. 648. 

58 
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dmL M9. I Fölu. 351. 

BlMMpnuf. 43d. I Brtcbe. 119. S3a b53. 

Abwariea dect. im bori- ; ^ der Scbeide. 120. 

loeteler Lafre. 58€l 
Blwewleiae. 16T. > 
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BlM« ^eriadefle )l«(b«iif de»clb. bc« 
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Braslwarienhof, VerftndernDfeD deM. 

während d. Schwangersch. 114.381. 

Bnscb'f dreiarmig. Dilatatorium. 807. 835. 



Caput fuccedaneum s. Kopfgetchwubt 
Cepbalaematoma s. KopfblotgescbwuUt. 
Cervicalportioo, nach vorausgegaogeoen 

Gebarten. 401. 
Chloroform, Anwendung dess. in der 

GebortshOlfe. 855. 
Chloroform b. überm&Mig. Wehen. 461. 

„ bei Eclampsic. 472. 

Chorion a. ZottenhauL 
Ctrcnlationtgerfiascb der fchwangeren 

Geb&rmntter. 378. 
Cohen'« Methode aar Einleitnag der 

Frühgebort. 837. 
Coloatmraflassigkeit. 114. 382. 630. 865. 
Congeationen a. Blntwallangen. 
Conjogata, ünsaere. 621. 
diagonale. 624. 
innere. 5. 
„ Measung ders. 623. 

Contractionen 8. ZuaammenaiehuiigeB. 
Convnlfionen der Schwangeren, Kreis- 

aenden nnd Wöchnerinnen. 467. 
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Damm, centrale RiBBC detf. 182. 
„ künstliche EinBchnitte in den- 
aelben. 184. 

Damm, Verletaungen deaa. 182. 749. 

Dammkrümmong d. Zangenl6ifel (John- 
ton). 739. 

Dammanteratützung. 183. 592. 746. 

DarmbeinkAmme. 4. 619. 

Darmbeinschaafeln. 3. 

Darmbeinttacheln. 4. 619. 

Darmbrucfa, könatlicher Abortua b. ein- 
geklemmtem. 853. 

Darmmuakel, innerer. 3. 

Darmtchleimhaat, Anwendung d. Reiz- 
mittel auf diese bei Lebenaachw&che 
daa Fötna. 351. 



Dauer der Gebart a. Geburtadauer.' 
„ der Schwangerschaft a. Schwan- 
gerschaftsdaaer. 

Davis' geknöpfte Sichelmesser. 784. 785. 

Decidua, Bildung ders. 106. 

Diagonal - Conjugata s. Coigugata. 

Diarrhöe der Schwangeren. 373. 384. 

Dilatatorium , dreiarmiges von Busch. 

807. 835^ 

Dolchförmige Instromente zur Perfora- 
tion. 775. 

Doppelter Handgriff. 691. 

Douche, aufsteigende, zur Einleitung d. 
Frühgeburt. 837. 

Drehung, geburtshülflicbe. 704. 

DriUingsschwangerschafk. 358. 

Dnickbebel. 733. 

Durchmeaser des Beckens. 75. 493. 
„ des Kindeskopfes. 229. 

Durckachneidnng d. Halses d. Fötus. 784. 
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Edampaie. 178. 464. 
Eierleiter a. Eierstöcke. 104. 

Blutungen der- 
selben. 190. 
Form - Abwei- 
chungen ders. 115. 
Eierleiter nnd Eierstöcke. Geachwüiate 

ders. 167. 
Krankheiten 
dera. 150. 
Lageabwei- 
chungen ders. 119. 
Eierleiter und Eierstöcke, Untersuchung 

ders. 635. 
„ ,f Veränderun- 

gen dera. w&hrend der Schwanger- 
schaft 375. 
Eierleiter und Eierstöcke, Verletzungen 

ders. 169. 
Eierleiteraonde von Smith. 635. 
Eierleiterschwangerschaft 169. 406. 

„ künstlich. Ab- 

ortoa bei ders. 853. 

68* 
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Eierleiterachwangerecbaft, Uebergang 
derB. in Bancbschwangerschaft. 814. 
Eierstocksschwangerscbaft. 169. 406. 
Eibfiute. 217. 

Abnormitäten den. 235. 
aU ScbwangerschafUceicb. 388. 
„ an dens. aufzoführende Ope- 
rationen. 646. 

künstlicbe Lötung ds. 646. 834. 
künstl. Sprengung ders. 131. 

237. 648. 833. 855. 
mebrfacber Fräcbte. 238. 360. 
Sprung ders. 439. 
Untersuchung den. 637. 
„ Verwacbsung den. mit d. Ge- 
bärmutter. 233. 647. 
Eibautstecber (Wenzel -Busch). 855. 
Eibautstich s. Eihäute. 
Einkerbungen am Muttermund s. Mutter- 
mund. 
„ „ künstliche, 

459. 807. 
Einklemmung der Gebärmutter. 830. 
Einleitung der känstl. Frühgeburt. 832. 
Einspritsungen zur künstlichen Lösung 

der Eihäute. 647. 
„ zur Erregung d. Früh- 

geburt. 837. 
Eiweiss im Urin Schwangerer. 372. 465. 
^, Verminderung dess. im Blute 
Schwangerer. 371. 
Electridtät bei Lebensschwäche d. Fö- 
tus. 351. 
„ zur Erregung der Frühge- 
burt. 838. 
Embryotomie. 783. 
Embryotripsie. 779. 
Encephalocele s. Gehimbruch. 
Entbindung, gewaltsame. 260. 809. 
Entfernung, künstliche, des Fruchtku- 

chens. 655. 
Entleerung der Körperhöblen d. Fötus. 

774. 778. 
Entwickelung, künstliche, der Beine b. 
Steisslagen. 722. 



Entwickelung, künstliche, der hochge- 
schlagenen Arme. 720. 
Entwickelung, künstliche, der Schul- 
tern. 750. 
Entwöhnung des Kindes. 883. 
Erbrechen der Schwangeren. 373. 407. 

830. 853. 
Eröffnung d. Körperhöhlen d. Fötus. 774. 
Eröffnungsperiode der Geburt 437. 
EntickungsanCälle der Schwangeren. 

830. 853. 
Erweiterung, blutige, der Schaamspalte. 

809. 
„ künstl., d. Beckens. 810. 

„ „ des Muttermun- 

des. 806. 
Exostosen des Beckens s. Knochenwu- 
cherungen. 
Extraction s. Ausziehung. 
Extrauterinschwangenchaft. 104. 105. 

169. 406. 
Extremitäten s. Gliedmaassen. 



Fehlgeburt s. Abortus. 
Fenster der Zange, Yortheile den. 735. 
Fettschmiere des Fötus. 225. 887. 
Fibröse Geschwülste der Gebärmutter, 

künstlicher Abortus bei dens. 853. 
Fieberanfall der Frau nach der Ge- 
burt 867. 
Finger, Messung der Coigngata mittels 

den. 625. 627. 
Flexio lateralis s. Knickung. 
Fontanellen. 226. 318. 506. 
Fötus. 222. 

„ Abtrennen einzelner Theile des- 
selben. 783. 

„ Abweichungen dess. 308. 316. 

„ Bewegungen dess. als Schwan- 
genchaftszeichen. 390. 

„ Bildung künstl. Ausfühmngsgänge 
für dens. 813. 

„ Entwickelung dess. nach den 
venchiedenen Monaten. 223. 



913 



>» 



>» 



1» 



J» 



n 



n 



11 



11 



M 



11 



11 



11 



11 



11 



11 



11 



»I 



11 



Ji 



11 



w 



11 



w 



11 



11 



11 



11 



11 



11 



11 



Fdtaf, Functionen deu. 231. 
GrÖMe deu. 308. 
habituelles Absterben dess. 829. 
Haltung dess. 486. 

„ fehlerhafte. 562. 
Herzschlag dess. 393. 644. 
„ Krankheiten dess. 339. 

künstl. Ansiiehung dess. T24. 

bei Kopfla- 
gen. 732. 
b.Unterende- 
lagen. 755. 
des verklei- 
nerten. 785. 
Verklein, dess. 353. 769. 
Lagen dess. 487. 
9, Lebensfähigkeit su firah gebore- 
ner. 354. 
„ Lebensth&tigkeit dess. 338. 
,, Lebensschw&che dess. 340. 
mehrfoche. 358. 
Messung der einzelnen Theile 
dess. 643. 

Operationen, dens. betreff. 672. 
Rücklagerung der Theile dess. in 
ihre normale Haltung. 715. 
Schreien dess. 644. 882. 
Schwangerschaftszeichen , von 
dems. ausgehend. 390. 
Stellungen dess. 487. 489 
Untersuchung dess. 640. 
unvollkommen entwickelte Or- 
gane dess. 339. 

Verminderung d. Lage dess. 672. 
„ der Stellung dea- 

selben. 704. 

Verletzungen dess. bei Anlegung 
der Zange. 749. 
Zeichen des Todes dess. 351. 

352. 407. 
zu grosser. 314. 
Form des Beckens s. Beckenform. 
Formabweichungen des Fötus. 316. 
Formverindernngen der weiblichen Ge- 
KhlechUtheile. 115. 
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Fracturen der Beckenknochen s. Kno- 

chenbrfiche. 
Frostanfälle der Schwangeren b. Tode 

des Fötus. 407. 
Frucht^ Abweichungen ders. 232. 

an ders. auszuführende Opera- 
tionen. 646. 834. 
regelmftssige. 215. 
Schwangersch'aftszeichen an d. 
Theilen ders. 388. 
Untersuchung ders. 637. 
Fruchtkuchen, Abweichungen dess. 242. 
Bau und Bestimmung 
dess. 107. 
Bildung dess. 219. 
Blutergusse in dens. 264. 
Entzündung dess. 264. 
Form dess. 244. 
Fortnahme dess. 600. 

„ bei mehrfo- 
eben Frachten. 368. 602. 
Fremdbildungen in dem- 
selben. 262. 
Grösse dess. 242. 
Hypertrophie dess. 262. 
künstliche Lösung dess. 

261. 266. 601. 655. 
lose Verbind, dess. 267. 
Mangel dess. 262. 
natürliche Lostrennung 
dess. 445. 

Operationen an dems. 654. 
Untersuchung dess. 638. 
Verzögerung der Aus- 
stossung dess. 599. 
Verwachsung dess. 211. 

264. 265. 655. 
Verwachs, als Ursache zu 
Blutungen. 211. 265. 
Verwachs, als Ursache zu 
Früh- u. Fehlgeburt. 264. 
vorliegender (Placenta 
praevia). 195. 199. 245. 

389. 651. 655. 
zu firühe Lösung dess. 268, 
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FrachtwMger. 221. 

Ab weich, dess. 239. 241. 
als Seh wangerachtftf sei- 
chen. 389. 

dau. betreffende Opera- 
tionen. 646. 
falsches. 235. 
Fremdbildnngen in dem- 
selben. 165. 

Nachtheile der fibermäss. 
Menge dess. 651. 
Untersuchong dess. 639. 
Vortheil des lange erhal- 
tenen bei allen abnormen 
Kindeslagen. 649. 
Fmchtwasserabilnss, Abwarten dess. in 

horisont. Lage. 586. 
,^ känstlicher. 646. 

650. 832. 855. 
Frfichte, mehrf. 358. 

„ diagnostische Zeichen 

ders. 404. 
„ Einflass ders. 360. 
^ Entfernung des Fmcht- 
kuchens bei dens. 602. 
„ gemeinschaftliche Ei- 
häute ders. 360. 
„ Gewicht ders. 366. 
Frühgeburt. 415. 528. 552. 
kunsüiche. 827. 

„ Anzeigen d. 830. 
„ Methoden ders. 
646. 652 807. 832. 
künstliche. Gegenanzeigen 
ders. 771. 
Führnngslinie d. Beckens. 16. 17. 

„ „ Durchtritt des 

Kindes in ders. 494. 
Fösse, Herabholen ders. 757. 
„ könstl. Ausziehung ders. 760. 
„ Umfassen ders. bei der kOnstl. 

Wendung. 688. 
„ Vorfall ders. 563. 
^ Wendung auf dies. 685. 
Fnniculus umbilicalis s. Nabelstrtng. 
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Furchen, a. Unterleibe Sdiwangerer. 387. 
Fussgebnrten, Behandlung ders. 596. 
Fnsslagen. 489. 498. 541. 

allgem. Regeln f. dies. 756. 
Diagnose den. 544. 
gebnrtshälfl. Drehung b. d. 
unvollkommenen. 713. 
Geburtsmechanismus b. den- 
selben. 542. 

H&ufigkeit der Frühgeburten 
bei dens. 528. 

künstl. Auszieh, des Fötus 
bei dens. 755. 

künstl. Aussieh. d. verklei- 
nerten Fötus b. dens. 787. 
Nutzlosigkeit der Reposition 
d. Nabelstranges b.dens. 289. 
vorgefall. Extremit b. d. 718. 
Verwandlung d. Steisslagen 
in dies. 757. 
Fussstellungen, erste. 545. 

erste, aus der vierten 

hervorgehend. 550. 

zweite. 546. 

sweite, aus der dritten 

hervorgehend. 550. 

dritte. 547. 

vierte. 548. 

geburtshülltiche Dreh. 

bei fehlerhafter. 711. 
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Galvanismus, sur Einleitung der Früh- 
geburt 838. 
Gebirbett. 585. 
Gebärmutter. 105. 

y^ Atonie ders. ab Ursache 

puerperal. Blutungen. 210. 

Atrophie ders. 152. 

Bänder ders. 11. 

Blutung ders. 192. 

einhörnige. 116. 

Entzündung ders. 154. 

Eröffn. d. Höhle ders. sur 

Erreg, d. Frühgeburt 834. 
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G^birmntter, Formfehler den. 116. 

FremdbildaDgen den. 167« 

Fibroide den. 168. 

FoDction den. 105. 

Hypertrophie den. 153. 

Knicknogen den. 117. 

Krampf den. 455. 

Lageyerftndeninfen der 

fchwang. 109. 375. 830. 

Lageab weich, den. 119. 

Polypen ders. 138. 168. 

Reiiungen den. i. Erreg. 

der FrQhgeburt 837. 

Rflckbildung den. nach 

der Gebort 859. 869. 

Rflcklagernng d. schwang. 

bei Verbiegnng. 129. 

RflckwArtsbeugung der- 

aelben. 126. 853. 

Senkungen der«. 122. 

Subitanierkrank. dn. 152. 

AbermäM. Aasdehn, als 

Ursache d. nnlerdrficklen 

Wehen. 449. 

Umstalpong den. 135. 656. 

Untersnchnng den. 634. 

Verinder. den. wfthr. d. 

Schwangersch. 106. 375. 

Verbieg, den. 117. 

Verlets. den. 170. 830. 

Verschliess. u. Verenger. 

den. 141. 

Vorf&lledrs. 122.830.853. 

Vorwirtsbeug. ders. 126. 

Zafanimenschnür.fkranipf- 

bafke, den. 456. 

Zasammentieh. den. 424. 

Zweckmissigk. d. Stmctar 

der schwangeren. 426. 

tweihftUige. 117. 

zweih6mige. 117. 
Gebirmntterblatung s. Blatnng. 
Gebirmntterhais. 168. 456. 
Gebimintterentiündang, GebArmulter- 
kranpi^ GebirmaUerpolypen, Gebir- 
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mntterrerlelinngen, GebimmtterTor- 
schliessong s. GebArmutter. 
Gebart, Behandl den. 579. 

Benenn, den. nach d. Schwan- 
genchaftsdaaer. 415. 
die Zeit nach ders. 858. 
Lager, d. Fran bei ders. 585. 
Mechanismas den. 485. 
mehrfache (Zwillings-). 358. 

362. 364. 366. 528. 598. 
Perioden ders. 437. 
yt nnzeitige. 415. 
Gebartsdaoer s. Gebnrtsperioden. 
Gebnrtslager s. Gebirbett. 

Geburtsmechanismm* 485. 

allgemeine Regeln 

dess. 490. 

bei Gesichtslagen 

521. 
b. Qaerlagen. 554. 
b.Sch&dellag.504. 
b. Steisslag. 530. 
Einfloss dess. aof 
die Gebart 492. 
Einfloss mehrfich. 
Frächte aaf den- 
selben. 362. 
Einfloss vorliegen- 
der ExtremitAten 
anfdens. 565.570. 
HanptYorgftnge b. 
deras. 496. 
Gebnrtsperioden, ente. 437. 

zweite. 438. 
dritte. 441. 
vierte. 442. 
fQnfte. 445. 
Verhalten d. Geburts- 
helfers in den ver- 
schiedenen. 590. 
GeburtsthAtigkeit 423. 

y^ beginnende als Zei- 

chen einer abgelan- 
fenen Schwanger- 
schaft. 394. 
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gifhniwif 4ef» 

Mforteft« IbiL 4« Kia4ef 
M Am y^% 
msnuk, tMKUk iem. 611. 
CmUttiA 4. FMm, Zddbai 1 4. Be- 
if 4ei«, Vj6. 

irdU. 103. 
„ BlaCmfMi 4er' 

fteU>efl. 1?0. 
^ FocMjbw 
4er«. 115. 
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Itö. 
fcsBStl. Erftfi. 
wi4 Erweiter. 
4er9« ^!'lo. 
Lafeabweidb. 
4erB. 119. 
B6ckbiJ4. 4erf . j 
nach 4. Gebvt 

S5S. I 
MwteBi-Er- 
kraDk.4i.l50. ' 
UalerMchoDf j 
4en. 632. | 
VeiietiQDgeii • 
4crf. 168. 
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selbem. 6«t5. 
GcfidblMteHnfCB. 497. 

„ ente. 521. 

„ errte, av 4. nertea 

fc er Tor g e h e« 4 . 524. 
^ sweite. 522. 

iwcite, aai 4. 4rit- 
tea berrorgek 524. 
4nlle. 522. 
▼icrte. 524. 
Gewahfame Eatbiii4Haf . 260. 
Glie4aaafea, Abtreaneo 4en. 7S4. 

abweich. Halt 4cri. 717. 
EiBflusi 4er KriaiaraiifeB 
4en. aof 4as Fortpflaa- 
xuogfgefcbiH 617. 
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Gtiedmaufen, Formabweich. den. 336. 

n Vorfall den. 563. 

Grafidita^ abdominalis s. Baacbhöbleo- 
scbwangenchaft. 
,, extraaterina. 104. 105. 169. 

406. 
iolenUtialia. 406. 
Ovaria a. EierslockMchwan- 
gerscbaft 

tubaria a. Eierleiterscbwan- 
gencbaft 
Griffe der Zange. 737. 
Grösse dea Kindes s. Kindesgrösse. 
GrAssenbestimmaog beim Fötus. 311. 

Haare, Pflege den. b. Schwang. 421. 
Haemorrhagie s. Blutangen. 
Haemorrhoiden der Schwang. 372. 
H&ngebaoch, Entsteh, dess. 4. 403. 
Haken, stumpfer, Anwendung dess. bei 

Steisslagen. 759. 
„ „ Anwend. bei Wider- 

stand d. Schult 750. 
Hakenförmige Instrumente cur Auszieh. 

nach d. Yerkleiner. 787. 
Hakensteisscange. 759. 
Hals d. Kindes, Abreissen dess. 787. 

Durchschneid, dess. 784. 
Verletsung dess. durch 
Zug. 750. 
Halsorgane, Encheinung. an dens. bei 

Schwangeren. 388. 
Haltung des Kindes. 486. 
„ fehlerhafte. 562. 

als die Wend. er- 
schwerend. 696. 
d. ExtremitAt 717. 
künstliche Verlad, 
den. 715. 
könstl. Verkleiner, bei sehr 
ungünstiger. 772. 
Handgriff des unmittelbaren Zuges 
(Smellie). 763. 
doppelter. 691. 
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Harn, Beschaffenh. dess. während der 
„ Schwangerschaft. 373. 
„ Entleerung dess. bei Schwange- 
ren. 3B3. 421. 
„ Entleer, dess. bei Wöchnerinnen. 

867. 879. 
„ trüber, beim Tode d. Fötus. 407. 
Uarnblue, Entleer, ders. in derVorbe- 
reit.-Periode d. Geburt. 590. 
Untenuch. den. 633. 
„ Yon denelben 
aus. 613. 
Verhalten den. währ, der 
Schwangerschaft 114. 383. 
Verlets. den. bei Zangen- 
operationen. 749. 
Wichtigk. d. Entleer, den. 
b. Rückwärtsbeug. d. Ge- 
bärmutter. 132. 
Haut, Reismittel auf dies, bei Lebens- 

scbwäche des Fötus. 349. 
Hautforbe, häufiges Wechseln den. bei 

Schwangeren. 372. . 
Hebel. 709. 733. 

Hemicranie d. Schwangeren. 374. 
Herabholen der Arme. 720. 
„ der Füsse. 757. 

Hernien s. Brüche. 
Herztöne d. Fötus, als wichtigst Schwan- 

genchaftszeichen. 393. 
HinfÜüge Haut 106. 

„ Abstoss. ders. 861. 

Hochschieben der Arme. 718. 
Hochschlagen der Arme neb. d. Kopt 

719. 
Hüften, auffall. breite d. Fötus. 310. 
„ Vollerwerden den. b. Schwan- 
geren. 113. 387. 
Hüftbeine s. Darmbeine. 
Hüftlagen d. Kindes. 499. 
Hüftscbmerzen d. Schwangeren. 374. 
Hüter's Bluentampon. 836. 
Hydatidenmole s. Molen. 
Hydrocephalus. 321. 
Hymen s. Scheidenklappe. 
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Hjperteie ■. Bhrtfibcrfälhuif . 

ie der Bnutdröfe. 161. 
des FrachikiidieBS. 262. 
der Gebirmatter. 153. 
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liiacnt uterBiis •. Darmmoskel. 
iBlcrstitialfcbwuif erscbaft. 406. 
IpccaciMBka bei krampfhafter Gebnrts- 

tbiügkeit. 45a 
Itckvie I. UaiB. 
JmgfeffBhiiilcbeB i. Scbeideaklappe. 

Kille, ab BciaBiltel b. Lebeiuscbwicbe 

de« Fölw. 349. 
laiaerKbaitt, Auei«. dM. 90. 772. 818. 

Aotfübr. deit. 824. 
KaBtacbakblate (Braoa) rar Erreg, der 

Fribf ebvL 837. 
Keil^tie sv Erreg, der Frübfebvrt 

836. 
Icpkalotribe (Ba«delo«|oe). 780. 
IM, AÜMPuagipfOcei a n. BlntkreialaBf 
des Deafeb<»eBett. 864. 
„ Bebaadl. deM. 889. 
„ Bekicid. de«. 893. 
„ Beweg, deae. 897. 
n EatwökMB dcaa. 883. 
„ kOMlL Emihr. deM. 903. 
^ Lager, de«. 894. 
„ Slogng^lcM. 880. 
^ Sckaokelo b. Wieges den. 897. 
„ Scbreica de«. 89S. 
yy ZeickeB dea BeBgebereaea. 887. 
liBdfigrfliifi. abBorme. 308. 

n yeracbied. Grade da. 313. 

iJBdfikopf a. KopL 
iJBdfalageB. 487. 
liBdeapeck. S87. 
ÜBdcaatellaagCB. 487. 489. 

^ küBsd. VeriBdcr. der 

feblerbaftea. 704. 
liwiscb's Bletbode iBr EiBleit d. Frtb- 

gebart 837. 
KleidoBg d. ScbwaBgereB. 421. 
d. Kadca. 893. 
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nyitiere bei LebeaatchwiclM am Fd- 

tos. 351. 
KBickBBgea d. GebiraBlter a. Gebina. 
KBieelleabogealageraag. 569. 695. 
Kaielagea dea Kiadea. 489. 49a 541. 
,, Bebaadl. d. Geb. b. deaa. 596. 
„ gebarlabJllfL Dreh, bei dea 
BBToUkoBimeaea. 713. 
KaieatelloBgea. 545. 

„ gebflrlihallL Dreh, bei 

fehleihaftea. 711. 
KaocheawacherBBgea d. Beckeaa. 39. 
Kaocheabräche d. Beckeaa. 40. 749. 
Kaocheaerweichaag. 50. 

„ Erweiter, d. Bek- 

keariaaüichk. bei 
dera. wihread der 
Gebart 805. 
VerbÜd. d. Beck, 
bei deia. 51. 
Kadea der NabelacfaaBr. 307. 671. 
Kdrperbaa d. Schwaagerea, Ualeraach. 

den. 616. 
KörperhftUaa dea FAtai, Ertfti. a. Eat- 

leer. den. 774. 
Kop^ abgerineaer. 750. 
„ Abcreaa. deaa. 784. 
^ Abweick d. Grteae deaa. 309. 
n n der Forai. 317. 

n „ ia d. Stradar d. deas. 

büdead ea TheÜe. 318. 
M AaachweD. de«. 323. 
y, Bebaadl. d. Gebart aach darck- 

getreCeaeai. 593. 
„ des reifea fiadei 226. 
^ DarchaMsacr den. 229. 

Eröfb. aad Eadeer. der UAUe 
den. 774. 

fehlerhafte Hak. dcaa. 716. 
ry kiasU. Aaaaiek dea aachfalgea- 

dea. 762. 
y, Viaibildaagca den. 321. 
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Kopf, Verleti. deu. 330. 

„ bei Zangenoperat. 749. 
Verachieb. d. Knoch. deif. 327. 
Vorfill V. Bxtrenritit. neb. demf . 

563. 718. 
Weadong aaf dem. 680. 
Kopfblutgeschwnlst. 326. 
Kopflgefchwiilst 8. Kopf. 
Kopfknocben f. Kopf. 
KopfkrammuDg d. Zange. 734. 
Kopflagen. 497. 502. 

Aetiologie den. 502. 

Behandl. d. Geb. b. dena. 594. 

Einflnsa yorliegender Extre- 

miUten auf diea. 565. 

EintheU. ders. 497. 

gebartsbälfl. Dreb. b. dna. 708. 

Herabbolen d. bocbgeacbla- 

genen Arma bei dena. 719. 

kflnatl. Anacieb. d. Fötna bei 

dena. 732. 746. 786. 

Verbeaaer. d. feblerbafL Halt 
» dea Kopfea bei dena. 716. 
f , Wend. anf d. FOaae b. dna. 696. 
KopÜMbrnenen d. Scbwangeren. 372. 
Kopflänge a. Zange. 
Kopfsieber. 787. 
Krampf der Gebirmatter. 455. 
Kranznabl. 228. 

Kreba der Gebirmntter. 166. 853. 
Kreialaaf dea Blolea 8. Blatkreialanf. 
Krentbein, vordere Flftcbe deas. 15. 
Kreuzdarmbeinfagen. 10. 
Krenaailibeinbftnder. 9. 11. 



li&bmnng der Gebirmntter. 455. 
Lftngenacbae dea Kindeakopfea. 229. 
11 11 Drebnng 

nm diea. 504. 
Lftngenffuem, mnacnlöae d* Gebimatter, 

Zweck ders. 107. 
Lage dea Kindea a. Kindealage. 
Lageabweicbungen der weiblicben Ge- 

acblecbtitheile. 119. 
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Lagerung dea Kindea. 894. 

der Kreiaaenden. 585. 

„ bei d. Zan- 

genoperation. 741. 
„ der Wöcbnerin. 875. 
Lambdanabt. 228. 
Laparobyaterotomia. 824. 
Laparotomie. 820. 

LebensAbigkeit an früh geborener Kin- 
der. 354. 
LebenaacbwAcbe dea F6tna. 340. 
„ Uraacbe den. 341. 

„ Bebandl. dera. 344. 

Lederbant a. Zottenbaut 
Lendenwirbel, die nntenten. 2. 
Leyret'g stumpfer Haken. 759. 

„ Zangenacfaloaa. 736. 
Liebt, Absperren desa. vom Gebiriim- 
mer. 584. 
Absperren deas. yom Wocbea- 
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Zimmer. 874. 
„ freies, in Raoksicbt auf die Be- 
bandl. des Kindea. 890. 
Ligamenta aacro - iacbiadica. 9. U. 

„ uteri a. Binder. 
Litbopaedion s. Steiakiiid. 
Locbien s. Wocfaenflnaa. 
Ldaen der Arme. 720. 
Lösung, kOnstl d. Eibinte. 646. 
„ ,1 d. FmcbtkncJieaa. 261. 

266. 655. 
„ M frühe d. Frucbtkucb. 268. 
Luft> frische reine, in Röcka. auf die 

Behandlung d. Kin- 
dea. 890. 
in Räcka. auf die 
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Schwangerach.420. 
im Wocbeniifli- 
mer. 874. 

Lupe, Gebrauch ders. b. d. geburtahOUI. 
Untersuch. 606. 608. 

Luxation s. Verrenkung. 

Maatdarm, Entleer, deas. in der Vor- 

.-Periode d. Geb. 590. 
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Mutdarm, Fremdbild, in dems. 167. 
Unterenchuog von dems. aas. 

613. 
„ dess. 634. 
Verhalten dcss. während d. 
Schwangerschaft 114. 384. 
Verletz, dess. bei Zangen- 
operationen. 749. 
Mastdannspiegel. 606. 
Mechanismus d. Gebart s. Gebartsme- 

chanismas. 
Meconium s. Kindespech. 
Menstruation a. Monataflau. 
Messerförmige Perforatorien. 776. 
Messung des Beckens s. Beckenmess. 
Metritis s. Gebärmutter. 
Meirorrhagia s. Blutung. 
Mikroskop, Gebrauch dess. bei d. ge- 

bnrtshQin. Untersuch. 606. 606. 
Milch. 3S2. 664. 
MÜchfieber. 864. 
Mittellleisch s. Damm. 
Mittellinie d. Beckens s. Fuhruagslinie. 
Mittlere Haut der Eihäute. 217. 

y, „ Ahweichng. 

ders. 235. 
Molen. 337. 
Monate, Schwangerschaftsieich. währ. 

d. Terschiedenen. 394. 
MoBatslusi, Aosbleiben desselben bei 

Schwange- 
ren. 376. 
^ ,, b. Wöchne- 

rinn. 867. 
„ ZniaHmenh. der Schwan- 
fCffidMflidner mit dem 
Typw desi. 409. 
n TypM n. Daner deaa. 411. 
i. SckMaskAgel. 
kei Ectampaie. 472. 
iHfcflb s. GebinmicrUa. 

nr Euücttang der Frük- 
fgtkmtt 838. 
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Muttermund, Abrund. dess. während d. 

Schwangerschaft. 376. 

Einkerb. dess. 870. 

knnstl. Ablös. d. Eihäute 

von dems. 646. 

känstl. Eröffn. dess. 252. 
260. 655. 835. 
Muttermund, natürl. Eröffn. u. Erweiter. 

dess. 338. 
„ Untersuch, d. Fötus durch 

dens. 642. 
„ Verletz, dess. b. Zangen - 

Operationen. 749. 
Mutterscheide a. Scheide. 
Mutterspiegel, Untersuch. mitL ds. 606. 
Mnttertrompeten s. Eierieiter. 

Nabel, Veränder. dess. während der 
Schwangerschaft. 113. 386. 

I „ des neugeborenen Kindes. 858. 

I Nabelschnurrest, Bebandl. dess. 895. 

! Nabelstrang. 22U. 

^ Abweicb. dess. 276. 

Aufmerksamk. auf dens. b. 
d. künstlichen Austieh. d. 
Rumpfes. 762. 
lebensgelahrL Znstände an 
dems. 667. 

Operationen, dens. betref- 
fend. 666. 

Rest dess. nach der Ge- 
burt 8SS. S95. 
Umschling, dess. nm den 
Kindeskdrper. 277. 295. 

667. 670. 
Unterbind, dess. 597. 
Untennch. dess. 639. 
VerKhIiess. der Gefässe 
dess. 276. 

VerscUic«w d. GeAsse nach 
der Gebwt. >S5. 
VorMI des«. 27S. 649. 667. 
Voriieg. des«, ab Schwaa- 
genckaftsaetclwn. 389. 
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Nabebtrang, Zerreiss. deM. 276. 667. 

672. 
,^ Zerrungen deu. 667. 672. 

Nabelvene. 221. 
NachgeborUperiode. 445. 

Blatnngen währd. 
ders. 602. 
Verbalt in da. 597. 
Nachgebortoüieiley Entfern, d. natOrlicb 

gelösten. 600. 
„ kfinttl. Ldsong den. 

261. 266. 601. 
^ Besicbt den. 602. 

Nachwehen. 859. 
NAhte, falsche. 318. 319. 
Nahrungamittel, in Bezog anf die Be- 

handl. d. Schwanger- 
schaft 420. 
„ des Kindes. 900. 

^ der Wöchnerin. 879. 

Nuenschleimhant , Reizmittel auf dies, 
bei Lebensschw&che d. Fötus. 350. 
Neigung des Beckens s. Beckenneig. 
Nervensystem, LebensschwAche d. Föt. 

von den Ceniralorganen 
dess. ausgehend. 343. t 
Krankheiten dess. bei 
Schwangeren. 374. 
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Oberschenkel, Vollerwerden derselben 
wihr. d. Schwangerschaft 113. 387. 

Oedem der Schwangeren. 372. 

Operationen, die an der Frau auszu- 
führenden. 805. 
den Fötus betreff. 672. 
die gebortshülflichen. 646. 

Opium, b. Edampsie. 472. 

Osteomalade s. Knochenerweichung. 

Osteophyte der Beckenknochen s. Kno- 
chenwuchemngen. 

Ovarien s. Eierstöcke. 

Pelviotomie. 812. 

Percussion, Untersuch, mitt. ders. 609. 

Perforation s. Eröffnung. 



Perforatorien. 775. 

Perioden der Geburt s. Geburtsperioden. 

Pfanne, innere Fl&che ders. 15. 

Pfeilnaht 227. 

Pigmentbildungen währ, der Schwan- 
gerschaft. 375. 
„ Abnahme ders. wäh- 

rend des Wochenbet- 
tes. 869. 872. 

Placenta s. Fruchtkuchen. 
„ praevia. 195. 199. 245. 

Plattes Becken. 22. 

Portio vaginalis s. Scheidentheil. 

Positionen s. Richtungen. 

Pressschwamm zur Einleit. der Früh- 
geburt 835. 

Ptyalismus s. Speichelfluss. 

Pubiotomia s. Schaamftigenschnitt. 

Pulsschlag der Schwangeren. 373. 

Querachse des Kindeskopfes. 229. 

„ Drehungen um dies. 504. 

Querdurchmesser des Beckens s. Beck. 
Querdurchtritt des Kindes durch daa 

Becken. 25. 
Querlagemng d. Kreissenden. 586. 595. 
„ Nothwendigk. ders. b. je* 

der Unterendelage. 756. 
Querlagen des Kindes. 488. 551. 

„ Behandl. der Geburten -bei 
dens. 597. 

könstl. Anszieb. d. verkleiB. 
Fötus bei dens. 788. 
känsü. Verkleiner, bei sahr 
verschleppten. 7T2. 
„ Störungen der Geburt bei 
dens. durch vorgefsllene Ex- 
tremitäten. 577. 718. 
Quergezogenes Becken s. Becken. 
Querverengtes Becken s. Becken. 



Reibungen, äusserliche, mit der Haad, 
zur Erreg, d. Frühgeburt 838. 
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Reife der FradiL 225. 
M im VerbtitBifls nr Schwanger- 
fchaftfdaoer. 414. 
ReiftiDgsl&higkeit, verschiedene der 

Früchte. 413. 
Repositioo s. Rflcklagerung. 
Retroflezio ateri s. Rückwirtoknickiing. 
Retrorenio s. Rückw&rtsbeognng. 
RhachitiMThet Recken. 42. 
Richtangen (Positionen) bei Durchtritt 
des Kindes. 706. 
„ bei d. kfinstlichen Ansaieh. 

729. 744. 746. 
Richtangslinie des Reckens. 17. 
Rühren, Fallopische s. Eierleiter. 
Rollh&gel, Entfern, ders. von einander. 

623. 
Rotationen s. Spiralbewegnngen. 
RAckbildang der Geschlechtstheile nach 

der Gebart. 858. 
Rackenlage der Kreissenden. 585. 
Rackenlagen des Kindes. 489. 

„ Verwandl. ders. in Seiten- 

qnerlagen behab d. Wen- 
dung. 694. 
Rackenstellungen. 499. 
Rftcklagerung der Fdtustheile in ihre 

normale Halt. 715. 
der schwang. GebOrmutt 
b. Verbieg, ders. 129. 
der vorgefidlenen Extre- 
mitäten, Ifutilosigkeit b. 
Querlagen. 577. 
Blasenspreng, nach ge- 
lungener. 651. 
des Yorgeftülenen Nabel- 
stranges. 288. 292. 651. 
667. 688. 
Rackw&rtsbeugnng der Gebärmutter s. 

Gebärmutter. 
RackwArtsknickung der Gebirmutter s. 

Gebärmutter. 
Ruhe, körp. u. geist. d. Wöchn. 877. 
Rnmpf des Kindes, fehlerhafte Haltung 

dess. 716. 



♦> 



»9 



W 



»> 



Rumpf des Kindei, Foraubweiduuigefl. 

desa. 334. 
„ kOnatliche Ausaieh. 

dess. 716. 
Runzeln am Bauche Schwangerer. 113. 

386. 864. 
Rupturen s. Zerreissungen. 

Sigezange Ton Vanhue?eL 783. 
saugen des Kindee. 880. 900. 
SaliTation s. Speichelluss. 
Schaambeine, hintere FlOche ders. 15. 
Schambeiayerbindung s. Schooaslnge. 
Schaamberg s. SchoosshOgel. 
Schaamfugenschnitt 810. 
Schaaoüippen, Veränd. ders. h. Schwan- 
geren. 113. 380. 
„ Verletz, ders. durch die 

Zange. 749. 
Schaamlippenscheidenbruch. 121. 
Schaamspalte, Verenger, n. VerscUiesa. 
ders. 146. 
„ blutige Erweit ders. 146. 

Schadellagen. 489. 503. 

Eintheil. ders. 497. 
gehnrtshalfliche Dreh. b. 
dens. 708. 

Geburtsmechanismus bei 
dens. 504. 

Räcklager. der TorgefalL 
Arme bei dens. 718. 
Uebergang ders. in Ge- 
sichtslagen. 525. 
Wend. auf die FOsse bei 
dens. 696. 
Schadelstellungen. 497. 

erste. ou3. 

erste, Mechaaiaains 
ders. 504. 
zweite. 508. 
dritte. 509. 
dritte, in die zweite 
abergehend. 516. 
dritte, NachthLd. 511. 
Yierle. 515. 



M 



« 



w 



w 



»» 



11 



11 



»1 



n 



n 



928 



11 
» 

11 



11 

1» 
11 



Schidelftdloiigen, vierte, in die erite 

flbergehend. 519. 
Schtukeln des Kindes. 897. 
Scheel'scbe Methode rar Einleit der 

Frühgebart. 832. 
Scheerenförm. Perforatorien 777. 
Scheide. 112. 

Ausdehn. ders. behufs d. kQnstl. 
Frühgeburt. 836. 
Blutungen ders. 212. 
Brüche ders. 121. 
Bntiünd. ders. 160. 
Eröffii. der Bauchhöhle von 
ders. aus. 819. 
Fremdbild. in ders. 167. 
Fonnab weich, ders. 180. 
,, künstlicher Abortus b. Vereng, 
ders. 853. 

künstl. Erüffn. und Erweiter, 
ders. 808. 

Lageabweich. ders. 120. 
Rückbild. ders. nach der Ge- 
burt 863. 
,, Senk. u. Vorf&ile ders. 122. 
Snbstanierkrank. ders. 160. 
Theilnahme ders. an der Ge- 
burtsthiUgk. 434. 
Untersuch, ders. 633. 

„ von ders. ans. 611. 

641. 
Verinder. ders. während der 
Schwangersch. 112. 379. 
9, Verleti. ders. 180. 

,, b. Zangenoperat 749. 
VerschUeas. defi. 145. 456. 
wfthr. d. Wochenbetts. 870. 
Scheidengnwdy Durchbohr, dessdb. bei 

Zangenoperationeo. 749. 
Scheiden -Hamröhrenflsteln. 182. 
Scheiden -Mastdarmfisteln. 182. 
Scheidenklappe, bis lur Geburt hin un- 
versehrte. 147. 
künstl. Eröffn. u. Er- 
weiter, ders. 808. 
„ MiBm mmMf als Zeichen 
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einer abgelanfenen Ge- 
burt. 871. 
Scheidenmundy als letste Oeffh. d. Bek- 

kenausganges. 10. 
,, Ausdehnungtf&h. dess. b. 

der Geburt. 11. 
), Verletz, dess. 182. 

Scheidentheil der Gebärmutter, chron. 
Erkrank, dess. 157. 
,y Verinder. desselb. in der 

Schwangersch. 108. 376. 
Scheintod der Neugeborenen. 341. 
Schieflage des Kindes. 551. 
Schilddrüse, Anschwellen ders. wihr. 

d. Schwangerschalt. 388. 
Schlingen, Anlegen ders. an vorgeftdl. 
Eztremitüten. 578. 
„ ' behub der Wend. 691. 
Schlossthdl der Zange. 736. 
Schlüsselhaken von Braun. 784. 
Schnersen, Übermiss. b. d. Wehen. 460. 
Schmiere d. Fötus. 225. 887. 
Schoossfuge, Trenn, ders. 810. 
Schoosshügel, Dickerwerden dess. wihr. 

d. Schwangerschaft. 113. 
Schreien des Kindes. 898. 
Schüttelfrost d. Mntt. nach d. Geb. 867. 
Scbulterbreite. 230. 

y, Abweich, ders. 310. 

Schnlterlagen. 499. 

Schaltern, Widerstand ders. b. Durch- 
tritt den Kindes. 750. 
Schwangere, Bild« künstl. Ausführungs- 
ginge t den Fötus beim 
Tode ders. 817. 
seltene Todesfllle b. den- 
selben. 371. 

subjective Erschein, als 
Untersuchungsmomente b. 
dens. 645. 
Schwangerschaft. 369. 

abweichende Zeichen 
ein. wiederholt. 400. 
abweichende Zeichen 
ein. mehrÜKh. 404. 
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Schwangerfchaft, auMerhalb d. Gebftr- 

mutter. 406. 
Behandl. der«. 419. 

„ einer mehr- 
fnchen. 367. 
Berecho. ders. 412. 
Dauer ders. 40S. 
Diagnose ein. mehr- 
fiichen. 364. 
Einfloft ders. auf be- 
stehende Krankh. 371. 
Einflass ein. mehrfach, 
auf d. Matter. 366. 
Einfluss mehrfacher 
Früchte auf d. Ver- 
lauf ders. 360. 
künstliche Unterbrech. 
ders. 827. 

sichere Zeichen der- 
selben. 3S8. 
unsichere Zeich, der- 
selben. 371. 
wahrscheinl. Zeichen 
ders. 375. 
Zeichen ders. 371. 

,j „ w&hrd. 

d. verschiedenen Mo- 
nate. 394. 

Schwangerschaflsdauer. 408. 

Schwangerschaftsmechanism. 485. 488. 

Schweiss d. Wöchnerin. 867. 869. 878. 

Schwindel d. Schwangeren. 372. 

Seeale s. Mutterkorn. 

Seitenlagen des Kindes. 489. 

Seitenlagerung d. Kreissenden. 586. 

Seitenrumpflagen. 489. 

yf Verwandl. d. Rücken- 

lage in dies, behufs 
d. Wend. 695. 

SeitenrumpÜrtellnngen. 500. 

Selbstentwicklung ans d. Querlage. 557. 

Selbstwendung aus d Querlage. 554. 

Senkrechte Achse d. Kindeskopfes. 229. 
„ Dreh, um dies. 504. 

Senkang d< Geb&rmntter s. Gebftrmutt. 
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Serres fines. 185. 

Sichelmesser y geknöpfte von Davis. 

784. 785. 
Siebhant s. Hinfällige Haut. 
Simpson's A^rotractor. 741. 

yj Verfahren bei vorliegendem 
Fruchtkuchen. 261. 
Sinapismen auf die Brustdrüse zur Er- 
reg, d. Frühgeburt 838. 
Sinnesorgane, Benutz, ders. c. geburts- 

hülflichen Untersuch. 606. 
Siunesstörungen w&hr. d. Schwanger- 
schaft. 372. 374. 
Sitsbeinhöcker. 12. 
SmeUid*s Zangenschlosi. 737. 

,; Handgriff des unmittelb. Zu- 
ges. 763. 
Sonden^ Untersuch, mittels ders. 613. 
Sood brennen d. Schwangeren. 373. 
Spätgeburt. 415. 

Spaltungen y regelwidrige am Kindes- 
kopfe. 321. 
Speculum s. Mutterspiegel. 
Speichelfluss bei Schwangeren. 373. 
Spiralbewegungen (Rotationen) bei der 

Zangenoperation. 745. 
Sprengen, künstl. d. Eihäute. 237. 

„ „ Anzeigen dess. 648. 

Steinkind. 813. 
Steiss, künstl. Auszieh. dess. 757. 

Vorfall von Extremitäten neben 
dens. 563. 

Wend. auf dens. 684. 
Steissbein. 11. 

,, Vorbild, dess. 36. 
„ Verrenk, dess. bei Zangen- 
operationen. 749. 
Steissgeburten, Behandl. ders. 595. 
Steisslagen, 489. 527. 

allgemeine Regeln b. den- 
selben. 756. 

Einfluss vorlieg. Extremität, 
auf dies. 563. 718. 
Geburtsmecbanismus der- 
selben. 530. 
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SteinlageD, Gefahren bei deng. 529. 
^ könsU. Auscieh. des Fötiu 

bei dens. 755. 
künstl. Auslieh, des ver- 
UeioerteD. 787. 
küDStl. Eotwickl. d. Beine 
bei dens. 722. 
Vortheile des lange erhalt. 
Frnchtwass. b. dens. 649. 
Steissstellungen. 498. 

erste. 531. 

erste, aus der vierten 
beryorgehend. 540. 
xweite. 534. 
zweite, aus der dritten 
hervorgehend. 538. 
dritte. 535. 
vierte. 538. 
geburtshälfliche Dreh, 
bei fehlerhaften. 711. 
Steissiange. 760. 
Stellung d. tu untersach. Frau. 614. 

„ des Kindes s. Kindesstell. 
Stimlagen. 523. 
Stimnaht. 228. 
Streifen, narbenfthnliche am Unterleibe 

Schwangerer. 113. 386. 864. 
Strictur s. Zusammenschnürung. 
Stuhlgang, tr&ger d. Schwang. 384. 
„ j, der Wöchnerin. 867. 

869. 879. 
Substanierkrankungen der weibl. Ge- 

schlechtstheile. 150. 
Superfoecundatio s. Ueberschwänger. 
Symphyseotomia s. Schoossftige. 
Symphysis ossium pubis s. Scboossfuge. 

Taroponade d. Scheide, cur Einleit. d. 

Frühgeburt. 836. 
Tuteriirkel von Baudelocqne. 618. 
Technik d. Geburtobülfe. 605. 
Temperator d. Gebflrzimmers. 584. 
Thorax s. Brustkasten. 
Tiefe d. klein. Beckens s. Beckentiefe. 

€?•<<, Klin. Vortr. ik. Otkirtok 
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Tod d. Fötus. 531. 

habitueller. 829. 

Verhalten bei dems. 353. 

Zeichen dess. 352. 407. 
Tractionen s. Züge. 
Trepanförm. Perforatorien. 777. 
Trichterbecken. 63. 

„ umgekehrtes. 64. 

Trochanteren s. RoUhÜgel. 
Tuba Fallopii s. Eierleiter. 
Tubenschwangerschaft s. Eierleiter- 
schwangerschaft. 
Tuber ossis ischii s. Sitibeinhöcker. 



Uebelkeit d. Schwangeren. 373. 

,, beim Tode d. Fötus. 407. 
Ueberschwftngerung 359. 
Umfang d. Kindeskopfes. 228. 
Umgang, geschlechtlich, in Rucks, auf 
d. Behandl. d. Schwangerschaft. 420. 
Umschlingung d. Nabelschnur s. Nabel- 

Strang. 
Umstfllpungen d. Gebärmutter s. Gebär- 
mutter. 
Unterarten d. Seitenrumpflagen. 500. 
Unterbrechung, künstliche d. Schwan- 
gerschaft. 827. 
Unterendelagen. 498. 527. 

„ allgemeine Regeln für 

dies. 756. 

künstl. Aussieh. d. Fö- 
tus bei dens. 755. 
künstl. Ausiieh. d. ver- 
kleinerten. 787. 
Unterleib, Anschwell, dess« im ersten 
Monate. 385. 
„ Veränder. an dems. währ, 
d. Schwangerschaft. 384. 
Unterstützung d. Mittelfleisches. 592. 
Untersuchung, gebnrtshülfl. 605. 

„ mittels d. Gesichts. 606. 

„ mittels d. Gehörs. 60S. 

mittels d. Gefühb. 610. 
mittels d. Geruchs. 614. 
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YatecvcTf S«fts«i^c 7SI 
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?cM ■■Mieaüi f. 3bMveM. 
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VcrteMif . gtfl6rtc b. Sdbwuf. 373. 


▼«TMftrwifcB 4« klciaea Beckeai §. 


Bcc kca vcrcsfcraafni. 


YcrUciacmf to F6Utf. köMÜdK. ^Sr. 


353. 7^9. 
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köaftL Asnieh. 
■ach den. 7^5. 
■ach %'crfcbL 
Wefldmprer- 
fache« 693. 
nach Toranfge- 
gaag. Perforal. 
o. Zerqaetsch. 
7Sd. 
VerkhiaiaiiiiifeB d. EitrenititeB u. d. 
WirbeUAide in Bez. aof d. Fortpflaa- 
aoagffgefchift. 617. 
Venix caieota s. Feltschniere. 
Verreakimgco der Beckeaknocheo. 40. 
j, def SteifabeiDS durch die 

Zange. 749. 
VerKhiieM. d. Gebiraiutter f. Gebirai. 
d. Scheide a. Scheide, 
d. Schaamipalte s. Scbaam- 
ipalte. 
Varwacha. d. Fmcblkncbeas s- Fmcbl- 
kachen. 
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H'ine. Aawcad. 4cn. M, Leä 
wekwwekt d. F^te. M^. 
in Räcki. avf d. 
Eado. ^91. 
Warte §. Brwivane. 
W iM eia b inM & FracbtwHjcnMi 
WMaerhaoL 217. 

Abweicb. dcrs. 234. 
WmaerkopC. 321. 

Wasicrfacbt d. Schwangeren. 372. 
Wehc^ Amaieb. d. Föla« bei aBaarri- 
chenden. 726. 741. 
^ Begou der». 425. 
., Erreg, den 42S. 646. 
,. faliche. 461. 

Hinfigk. n. Dancr der cinieU 
nen. 454. 

Riebt, a. Reihenfolge den. 455. 
übemiifs. Kraft den. 447. 
Veriaoff den. 427. 
Yon d. Willen unabhftng. 429. 
weissagende. 435. 
au geringe Kraft den. 446. 656. 
Weheapanse. 430. 
Wehenschmert. 431. 

,, Chloroforai bei ibcr- 

mäsägem. 461. 655. 
Wehenschwädbe. 446. 

„ Bebandl. dera. 450. 

WehenIhMigfceft f. Gabnriathiligkeit. 
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Weodang. 672. 

allgemeine Regeln in Betreff 
den. 674. 

Gegenanieige derf. 771. 
geeignete Gebartsieit lar 
Ausfuhr, ders. 674, 679. 689. 
künstL liös. der Eihäute be- 
hufs ders. 647. 
künstl. Verkleiner. nach ver- 
gehl. Vennchen ders. 693. 
auf die Fflsse. 685. 

,1 dopp. Hand- 

griff bei ders. 691. 
auf den Kopf. 680. 
,, auf den Steiss. 684. 
WenduBgsschlinge s. Schlinge. 
Wenier» Eihautspreoger. 131. 
Wiegen des Kindes. 897. 
Wirbels&ttle, Einfluss d. Verkrämm. drs. 

auf d. Fortpflaniungsgesch&ft. 617. 
Wochenbett, erforderl. Dauer drs. 876. 

„ Zeichen dess. .868. 

Wochenfloss. 862. 870. 
Wochenwehen. 859. 
Wochenzimmer. 874. 
Wöchnerin. 858. 

Behandl. ders. 873. 
Diagnose ders. 868. 
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Zange, Abgleiten ders. 749. 

als Mittel zur Verbesser, der 
Kopfstellung. 709. 
allmftlige Ausbild. ders. 733. 
Anleg. ders. 742. 
Anaeigen zu ders. 741. 
Anwend. ders. bei nachfolgend. 
Kopfe. 764. 
jj Anwendung ders. bei Steiss- 
lagen. 760. 
galvanische. 740. 
Gegenanzeige ders. 771. 
Lager, d. Kreissenden bei der 
Anleg. ders. 741. 
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Zange, Rieht, des Zuges mittels ders. 
bei Gesichtalagen. 747. 
jj Rieht, des Zuges mittels ders. 

bei Kopflagen. 746. 
„ Verletz, d. Kindes u. d. Mutter 

durch dies. 749. 
,, zweckmässige Beschaffenheit 
ders. 734. 
Zeigefinger, Anleg. dess. b. Widerstand 
der Schultern. 750. 
„ Anlegung dess. bei Steiss- 

lagen. 758. 
Zeitigungsfähigkeit, verschiedene der 

Frauen. 413. 
Zeiträume d. Geburt s. Geburtsperioden. 
Zerquetschung d. Kindestheile. 779. 
Zerreissung, künstl. Frühgeburt b. dro- 
hender d. Gebärmutter. 830. 
Zersägen d. Beckenknochen. 812. 
Zerstückelung des Kindes s. Verklein. 
Zimmtlinctur. 453. 
Zotteahaut. 217. 

„ Abweich, ders. 233. 

Züge (Tractionen) bei der künstlichen 
Auszieh. 731. 
„ b. d. Auszieh. mitt. d. Zange. 745. 
Zughebel. 733. 

Zusammenschnflrung, krampfhafte des 

Gebärmuttergrun- 
des. 455. 
krampfhafte des 
Muttermunds. 456. 
Zusammenziehungen der Gebärmutter 

s. Wehen. 
^ der Scheide b. d. 

Geburt. 434. 
„ d.Scheid., krampf- 

hafte. 45G. 
Zwillingsgeburt s. Geburt. 

„ Behandl. ders. 598. 

Zwillingsschwangerschafi. 35S. 

Diagnose ders. 
364. 404. 
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